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VORWORT. 



_Uer ungewöhnlich rasche Absatz, welchen die ersten drei 
Auflagen meines Lehrbuches der praktischen Augenheilkunde ge- 
funden haben, war für mich selbstverständlich eine Quelle grösster 
Genugthuung. Doch fehlte es auch nicht an Schattenseiten. Um 
den jeweiligen Stand der Augenheilkunde womöglich zu einem 
vollen Ausdrucke zu bringen, war bei jeder neuen Auflage eine 
wahre Fluth literarischer Erzeugnisse zu bewältigen, das Gute und 
Versprechende von der Spreu zu sondern und mit dem früher Be- 
stehenden organisch zu verbinden. Die Eröffnung neuer Stand- 
punkte liess immer wieder ganze Abschnitte der Lehre in anderem 
Lichte und in völlig veränderten Umrissen erscheinen, so dass durch- 
greifende Umarbeitungen zur zwingenden Nothwendigkeit wurden. 
Zwölf Jahre, ich kann es wohl sagen, aufreibender Thätigkeit habe 
ich so dem Lchrbuche gewidmet. Immer mehr drängte sich mir 
die Ucberzeugung auf, eine längere Pause sei geboten, innerhalb 
welcher ich, der mehr formellen Eedactionsgeschäfte ledig, mich 
für inihige Arbeiten sammeln könne. Die seltene Munificenz des 
Herrn Verlegers ist meinem Wunsche, wenn auch nicht freudig, 
so doch bereitwillig entgegengekommen, die vierte wurde als 
Doppelauflage gedruckt. Mannigfaltige Umstände haben nun 
zusammengewirkt, um den Vertrieb des Werkes in ganz uner- 
warteter Weise zu verlangsamen und meinen Calcul zu einem irr- 
thUmlichen zu gestalten. Die Müsse, welche ich solchermassen 
gewann, habe ich nach Kräften ausgenützt. Es entstand unter 
Anderem eine längere Eeihe ophthalmologischer Aufsätze, von 
welchen manche schon seit Jahren im Pulte ruhen. Ein Theil der- 
selben wurde überholt und ist werthlos geworden. Ein anderer 
Theil konnte nicht zu einem befriedigenden Abschlüsse gebracht 
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werden, er bedarf weiterer Untersuchungen und Studien, um mit 
Ehren in die Oeffentlichkeit treten zu können. Den Rest lege ich 
im Nachstehenden dem augenärztlichen Publicum vor und wiege 
mich in der angenehmen Hoffnung, es werde mir vergönnt sein, 
eine oder die andere Fortsetzung in angemessener Zeit folgen lassen 
zu können. 

Ein Aufsatz rührt von meinem hochverehrten Freunde und 
CoUegen, Herrn Prof. Dr. C. Wedl, her und dies bedarf einer 
kurzen Erläuterung. Es wird sich wohl Niemand darüber täuschen, 
dass in der Lehre vom Glaukome eine Anzahl tief einschneidender 
Fragen der definitiven Erledigung noch harre und dass die Lösung 
vorzugsweise von gründlichen und vorurtheilsfreien pathologisch- 
anatomischen Untersuchungen erwartet werden dürfe. Ich habe 
mir darum seit Jahren viele Mühe gegeben, in den Besitz glaukom- 
kranker Augen zu gelangen und glaubte, wo ich deren habhaft 
wurde, selbe keinen besseren Händen überliefern zu können als 
jenen des Herrn Prof. Wedl. Um diese bewährte Kraft aber voll 
und unbeeinflusst wirken zu lassen, habe ich es vermieden, meine 
Ansichten kundzugeben und nur auf einzelne Punkte aufmerksam 
gemacht, deren anatomische Bearbeitung mir besonders am Herzen 
lag. Ursprünglich bestand die Absicht, die Ergebnisse unserer 
Arbeiten gleichzeitig vor die Oeffentlichkeit zu bringen. Nachdem 
aber Hen* Prof. Wedl umfassendere Arbeiten auf dem Gebiete 
der pathologischen Anatomie des Auges in Aussicht genommen hat, 
wurde dieser Plan aufgegeben und blos eine kurze Skizze der 
bisherigen Untersuchungsresultate dem Werke einverleibt. 

Die Grundzahlen für die eingestreuten statistischen Zusammen- 
stellungen hat der klinische Assistent, Herr Dr. E. Hampel, aus den 
Büchern der Anstalt mit aufopfernder Mühe herausgezogen. Es ist 
mir eine angenehme Pflicht, ihm meinen verbipdlichsten Dank 
öff'entlich auszusprechen. 

Wien, im Februar 1882. 

Stellwag. 
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I. 

üeber einige in der Augenheilkunde gebräucMiclie Namen 

und deren klinische Bedeutung. 

XJie meisten in der Augenheilkunde gebräuchlichen Namen 
stammen aus einer Zeit, in welcher tiefes Dunkel ttber den inneren 
Krankheitsvorgängen lagerte und man wegen Mangelhaftigkeit der 
zu Gebote stehenden Hilfsmittel bei der Forschung gezwungen war, 
sich lediglich an Aeusserlichkeiten zu halten. Man fasste demgemäss 
die einzelnen Krankheiten in der Bedeutung mehr oder weniger 
umschriebener Symptom gruppen auf, und so kam es, dass ge- 
meiniglich die augenfälligste hervorstechendste Erscheinung 
das Massgebende wurde für die Stellung des betreffenden Leidens 
im Systeme und für die wissenschaftliche Bezeichnung. Häufig 
wurde ein solches Symptom geradezu für die Krankheit hingestellt, 
z. B. Glaukom, Trachom, Ectropium, Exophthalmus u. s. w. In an- 
deren Fällen wurde der Name gewissen landläufigen Dingen ent- 
nommen, an welchen eine regere Phantasie manche Aehnlichkeiten 
herauszufinden vermag, z. B. Hordeolum, Staphylom, Myokephalon, 
Onyx, Staar, Cataracta. 

Heutzutage, bei den mehr geläuterten Anschauungen über das 
Wesen der meisten krankhaften Vorgänge, können viele dieser 
Namen unmöglich mehr befriedigen. Zum Theile decken sie nicht 
den Begriff des mit ihnen bezeichneten pathologischen Processes, 
sie sind viel zu enge und veranlassen leicht eine ganz irrige Auf- 
fassung des betreffenden Leidens und seiner möglichen Folgen. 

stellwag, Abhandlangen. 1 



2 Oculistische Namen und deren klinische Bedeutung. 

Zum Theile sind sie viel zu weit, indem sie die ihrem Wesen 
nach verschiedenartigsten Zustände in einen gemeinsamen Topf 
zusammenwerfen und es Jedem überlassen, aus der gräulichen 
Mischung sich herauszuklauben, was im Einzelnfalle Bedtirfniss 
ist. Zum Theile endlich sind sie geradezu sinnverwirrend, sie 
erwecken, weil sie sich blos auf nebensächliche Dinge beziehen, 
leicht ganz falsche Vorstellungen über die wahre Bedeutung eines 
gegebenen Leidens und erschweren die Erkenntniss seiner Zu- 
sammengehörigkeit mit krankhaften Processen, welche sich in an- 
deren Körpertheilen abspielen und auf augenärztlichem Gebiete nur 
durch die gewebliche Abänderung der anatomischen Grundlage ein 
etwas verschiedenes Aussehen erhalten. 

Der klinische Lehrer, dem es darum zu thun ist, bei seinen 
Schülern ein richtiges Verständniss der krankhaften Zustände und 
Vorgänge anzubahnen, empfindet die UnvoUkommenheiten der augen- 
ärztUchen Terminologie besonders schwer. Es kostet immer viele 
Mühe und Anstrengung, um die Zuhörer an die neuen Namen zu 
gewöhnen und ihnen die richtige Bedeutung derselben gehörig ein- 
zuprägen. Wird aber von vorneherein gleich eine Bezeichnung ge- 
wählt, welche den Schülern aus anderen Gebieten der Medicin 
längst geläufig ist, werden die grundsätzlichen Uebereinstimmungen 
und die durch die abweichenden anatomischen Verhältnisse noth- 
wendigen Abweichungen genügend erörtert, so ist die Auffassung in 
der Regel eine überaus leichte und die Haftung im Gedächtnisse eine 
gesicherte. Wie schwer ist es z. B., den Schülern den richtigen BegriflF 
eines Staphyloma corneae, iridis, eines Narbenstaphylomes, eines 
Lederhautstaphylomes und ihrer Abarten beizubringen, während es 
nur der Benützung des in allen übrigen Disciplinen gebräuchlichen 
Namens bedarf, um allen Missverständnissen auszuweichen. In der 
That wird es wohl kaum einen Zuhörer geben, welcher sich nicht gleich 
zurechtfände, wenn von einer Ausdehnung oder Ektasie der Horn- 
haut, eines Geschwürbodens, eines vorgefallenen Iristheiles oder einer 
darauf entwickelten Narbe, von einer Ektasie der Lederhaut u. s. w. 
gesprochen wird. Aehnliches gilt von dem Entropium, Ectropium, 
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Strabismus u. s. w. Es sind dieses Bezeichnungen für Sym- 
ptome sehr verschiedener Krankheiten, welche auf anderen Gebieten 
des menschUchen Körpers ihre treffenden Analogien finden. 

Eine Richtigstellung und theilweise Umstaltung thut da drin- 
gend noth. Die Zeit ist längst um, in welcher die Ophthalmologie 
als eine von den übrigen Zweigen der Medicin fast abgetrennte 
»selbstständige« Sonderwissenschaft ihr Dasein zu fristen vermochte. 
Der gewaltige Aufschwung, welchen dieselbe seit Ende der vier- 
ziger Jahre genommen, ist eben nur die Frucht zahlloser kräftiger 
Pfropfreiser, welche von der pathologischen Anatomie, der Physik 
und anderen Hilfswissenschaften auf oculistischen Boden tiberpflanzt 
worden sind, auf einen Boden, der seit Beer 's Tode nahezu brach 
gelegen hatte und demgemäss einem tippigen Wachsthume, ja theil- 
weise einer Ueberwucherung, die gtinstigsten Bedingungen entgegen- 
brachte. Soll aber die Augenheilkunde ihre ruhmvolle Stellung unter 
den erfolgreich vorwärts drängenden tibrigen Zweigen der medi- 
cinischen Wissenschaft behaupten, so mtissen die letzten Ueber- 
bleibsel der alten Schranken fallen, welche der wechselseitigen 
Befruchtung hindernd in den Weg treten, sie muss sich als ein 
gar nicht abzugrenzender Theil einfügen in das Ganze, mit dem 
sie durch tausend und aber tausend Fäden zusammenhängt und 
aus dem sie Luft und Leben schöpft. 

Aeltere Schriftsteller liebten es, ihre Abhandlungen mit einer 
kurzen Darstellung der Erschaffung der Welt zu beginnen. In 
Nachahmung derselben erlaube ich mir einen gedrängten Ueber- 
blick der Entwickelungsgeschichte des Wirbelthierauges 
vorauszuschicken. ^) 

Die Uranlage beider Augen wird schon frühzeitig in Ge- 
stalt zweier seitlicher Ausbauchungen der vorderen Gehirnblase 



1) Das Nähere sammt Literatur siehe bei Manz (Graefe und Sämisch, 

Handbuch I., 2, S. 1 u. f.); Lieb erkühn (Ueber das Auge des Wirbelthier- 

embryo. Cassel, 1872); Arnold, Beiträge zur Entwickelungsgeschichte des 

Auges. Heidelberg, 1874; Ayres, Arch. f. Augenheilkunde YIIL, S. 1. 
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bemerklich. Während dieselben an Grösse zunehmen, drängt sich das 
umgebende zellige Geflige des mittleren Keimblattes keilförmig 
zwischen ihren Fuss und Körper hinein und schnürt sie als kurz- 
gestielte Blasen von der Gehimblase ab. Durch die weitere Ent- 
Wickelung des Vorderhimes und mannigfache Vorgänge in seiner 
Nachbarschaft werden die beiden »primären Augenblasen« all- 
mälig mehr nach unten und hinten gedrängt, so dass sie nun- 
mehr mit ihren kurzen Stielen nahe der MittelHnie aus dem 
Zwischenhirne hervorzugehen scheinen. Sie werden von den mittler- 
weile nach unten und einwärts umgeschlagenen Koptplatten 
bedeckt. 

Da, wo sich die primären Augenblasen am meisten der Ober- 
fläche nähern, beginnt nun die Linse sich zu bilden. Dieselbe 
erscheint zuerst als eine wuchernde verdickte Stelle des epithe- 
lialen Hornblattes, welche sich grubenartig in die Wölbung der 
Augenblase einsenkt und deren Wandung sammt der zwischen- 
lagernden dünnen Schichte des mittleren Keimblattes vor sich her- 
treibt. Bei der weiteren Vergrösserung der Linsenanlage drängt das 
in gleich üppigem Wachsthume begriffene mittlere Keimblatt von 
seiner Umbiegungsstelle am Grubenrande aus sich vor und schnürt 
den Linsenfuss stielartig ab. Die Linsenanlage zeigt sich nun in 
Gestalt eines dickwandigen Säckchens, dessen Höhlung mittelst 
eines feinen Canales in jenem Stiele frei nach aussen mündet. Mit 
der Zeit verschwindet der Stiel, das mittlere Keimblatt und das 
Hornblatt steigen ohne Unterbrechung über das geschlossene 
Linsensäckchen hinweg. 

Die Linsenanlage, ringsum von einer Fortsetzung des mitt- 
leren Keimblattes umhüllt, hat nunmehr die vordere untere Wand 
der Augenblase ganz in die hintere obere Wandhälfte hineingesttilpt 
und füllt die Höhlung der so entstandenen doppelwandigen Schale, 
der »secundären Augenblase«, fast vollständig aus. Nur dort, 
wo der Linsenrand an den Stiel der letzteren grenzt, bleibt ein 
kleiner dreieckiger Spalt, indem die Höhlung der Schale sich auf 
den Stiel rinnenartig fortsetzt. 
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In diesen Spalt hinein treibt jetzt der darüber hinwegziehende 
Theil des mittleren Keimblattes einen Fortsatz , welcher rasch an 
Mächtigkeit gewinnt und die stetig fortwachsenden, durch Hirn- 
wasser von einander getrennten Blätter der secundären Augenblase 
mehr und mehr von dem hinteren Umfange der Linse hinweg- 
drängt. Es ist dies die zellige Uranlage des Glaskörpers, 
welche bald mit dem das Linsensäckchen umschliessenden ein- 
gestülpten Theile des mittleren Keimblattes in Verbindung tritt, 
und bei ihrer weiteren Fortbildung sowohl Gefässe als binde- 
gewebige Formelemente in's Dasein ruft. 

Ein Theil dieser Gefässe wächst in das innere Blatt der 
secundären Augenblase hinein und wird daselbst ständig. Es ist 
das retinale Gefässsystem, dessen arterieller und venöser Haupt- 
stamm eine Strecke weit in der Stielrinne verlaufen und dann nach 
aussen umbiegen. 

Ein anderer Theil dieser Gefässe verästelt sich in dem binde- 
gewebigen Gerüste des Glaskörpers und anastomosirt mit den 
Gefässen, welche sich mittlerweile in der Umhüllung des Linsen- 
säckchens gebildet haben. Er ist gleich dem bindegewebigen Ge- 
rüste des Glaskörpers hinfällig. Indem nämlich immer mehr 
Schleimgewebe in das Geftige des Glaskörpers abgesetzt wird, ver- 
schwinden nicht nur die bindegewebigen Bestandtheile desselben, 
sondern auch die reichlich darin verästelten Gefässe. Nur der 
Hauptstamm der letzteren, die Arteria hyaloidea besteht 
noch einige Zeit fort, geht schliesslich jedoch ebenfalls zu Grunde, 
den Cloquef sehen Canal zurücklassend, welcher von' einigen 
Anatomen von den Gefässen aus eingespritzt werden ' konnte und 
ausnahmsweise wohl auch mit Blut gefüllt bei Erwachsenen ge- 
troffen worden ist. ^) 

Bei manchen Thieren bleibt der centrale Stamm der Glaskörper- 
ge fasse als zapfen- oder strangtörmiger sehniger Fortsatz noch lange nach der 



') S teil wag, Ophthalmologie L, 1853, S. 714; Sämisch und Zehender, 
Klin. Monatsblätter, 1863, S. 258; Gardiner, Arch. f. Augenheilkunde X.,S. 340, 
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Geburt sichtbar. Beim Menschen ist ein solches sehniges üeberbleibsel, welches 
gewöhnlich pinselartig in den Glaskörper ausstrahlt, immer nur Folge einer 
Bildungshemmung und im Ganzen ziemlich selten. In zwei Fällen setzte 
sich der Rest der Arteria hyaloidea und des umgebenden sehnigen Gefüges 
bis an die Hinterwand der Linse fort und breitete sich daselbst kegelförmig 
aus, die Linse nach Art einer Schale in sich aufoehmend und so an normale 
Gebilde im Auge des Vogels und der Fische erinnernd. ^) 

Gleichzeitig mit diesen Vorgängen in der Höhlung der secun- 
dären Augenblase haben deren beide Blätter sich einander genähert, 
das sie trennende Hirnwasser ist verschwunden. Sie stellen nun 
einen doppelwandigen Mantel dar, dessen vorderer umgeschlagener 
etwas wulstiger Rand den Linsengleicher umgreift, nach unten hin 
jedoch in Gestalt einer senkrechten Spalte über den Glaskörper 
gegen die Rinne des Sehnerven ausläuft. Es ist diese senkrechte 
Spalte nur eine Verlängerung jener dreieckigen Oeffnung, durch 
welche die Glaskörperanlage hinter die Linse hinein gewachsen ist. 
ßs wird diese Spaltverlängerung bedingt durch die Flächenver- 
grösserung der dem Stiele zunächst gelegenen unteren Wandtheile 
der secundären Augenblase und hat eine Lageveränderung der 
Linse zur Folge , indem sich deren Gleicherebene mehr senkrecht 
zur Augenaxe stellt. Die Spalte selbst besteht nur kurze Zeit, sie 
verwächst, während gleichzeitig auch die Ränder der Sehnerven- 
rinne sich über den Stämmen des retinalen Gefässsystems zusammen- 
schliessen. 

Die Anlage der Netzhaut und des sich rasch verlängernden 
Sehnerven ist nun der äusseren Form nach vollendet. Durch 
Höherge'staltung des vorhandenen und stetig neu zugefiihrten Bil- 
dungsmateriäles geht nämlich aus dem inneren Blatte der secun- 
dären Augenblase die Retina und deren Ciliartheil hervor; 
das äussere Blatt hingegen wird stark pigmentirt und stellt 
fürder das Tapet dar, welches sich bis zum Pupillarrande der 
zukünftigen Regenbogenhaut erstreckt. Es bleibt dasselbe an der 



^) Arnold, Untersuchungen im Gebiete der Anatomie und Physiologie, 
1838, L, S. 215; Stellwag, Ophthalmologie I., S. 678. 
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Vereinigungslinie der Spaltränder eine Zeit lang sehr dünn und 
kennzeichnet die Raphe. 

Es ist wichtig zu bemerken, dass die kurzen hohlen Stiele der primären 
Augenblasen die Anlagen der eigentlichen Sehnervenstämme sind. Das 
Chiasma entwickelt sich aus der zwischen ihnen gelegenen Lamelle des 
Bodens der dritten Himhöhle und ist demnach die ursprüngliche und erste 
äussere Commissur der beiden Seitenhälften des Centralnervensystems. Die 
beiden Tr actus bilden sich durch Ablösung einer oberflächlichen Schichte 
von den Seitenwänden der Sehhügelregion J) 

Lange bevor sich alle diese Veränderungen an und in der secun- 
dären Augenblase vollzogen haben, ist der umliegende Theil des 
mittleren Keimblattes zu einer ganz beträchtlichen Masse heran- 
gewuchert und lässt, indem sich seine Elemente verschieden grup- 
piren und höher entwickeln, bereits die Anlagen derFormhäute 
des Auges erkennen. Es erscheinen dieselben als eine ziemlich 
mächtige Gewebsschichte , welche sich dem äusseren Blatte der 
secundären Augenblase und dem von der letzteren nicht bedeckten 
vorderen Umfange der Linse allenthalben auf das Innigste anschmiegt. 
Nach vorne hin stösst diese Gewebsschichte unmittelbar an das 
oberflächliche Hornblatt der Kopfplatten, ist also scharf abgegrenzt. 
Im Uebrigen sondert sie sich nur undeutlich von den umgebenden 
Theilen der Kopfplatten, aus welchen später die Orbita und ihr 
Inhalt hervorgeht. Nach hinten setzt sie sich auf den Sehnerven fort. 

Anfänglich von mehr gleichmässigem Baue, scheidet sie sich 
bald in zwei Lagen, welche geweblich mehr und mehr auseinander 
gehen. Die äussere Lage verdichtet sich und wird zur gefäss- 
armen Bulbuskapsel (Hörn- und Lederhaut). Die innere 
Lage dagegen behält ein mehr lockeres Geflige und wird zur Ge- 
fässhaut, Uvea sammt Anhängen. 

Der hintere Theil dieser Gefässhautanlage entwickelt sich 
weiterhin zur Chorioidea, während der Vordertheil im Vereine 
mit der von dem Linsensäckchen eingestülpten Partie des mittleren 



*) Reichert nach Lieberkühn, üeber das Auge des Wirbelthier- 
embryo. Cassel, 1872, S. 9. 
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Keimblattes die Tunica vasculosa lentis darstellt. Es ist dies 
ein völlig geschlossener Sack, welcher die noch unverhältnissmässig 
grosse Linse vollständig umhüllt und ein überaus reiches Gefäss- 
netz in sich birgt, dessen hinterer Theil ganz von den Verzwei- 
gungen der Arteria hyaloidea gebildet wird, der vordere aber 
von Stämmchen aus der Gefässhaut und aus den anliegenden 
Kopfplatten seinen Ursprung ableitet. 

Es erscheint die vordereWand dieses gefässreichen Linsen- 
sackes eine Zeit lang als eine ziemlich mächtige Schichte lockeren 
Gefliges, welche sich nur sehr undeutlich von der darüber hinweg- 
ziehenden Hornhautanlage abgrenzt. In der Dicke derselben ent- 
stehen sehr bald zahlreiche Lücken, welche schliesslich zu einem 
einheitlichen Hohlräume, zur Vorderkammer, zusammenfliessen. 
Es ist der vordere Theil jener lockeren Gewebslage also eigentlich 
der Fläche nach in zwei Blätter gespalten worden, wovon 
das eine in untrennbarer Verbindung mit der Hornhaut bleibt, 
das andere dagegen mit der Linse und der heranwachsenden 
Regenbogenhaut in nächster Beziehung steht. 

Die Entwickelung der Iris beginnt mit einer Wucherung 
des Vorderrandes der secundären Augenblase. Derselbe schwillt 
an, verbreitert sich und wächst über den Gleicher der Linse auf 
deren vordere Fläche hinaus, wobei er noth wendig den anliegenden 
Theil der Gefässhaut, welcher hier mit der Tunica vasculosa lentis 
in einem spitzen Winkel zusammenstösst, vor sich herdrängen muss. 
Beide Blätter dieses vorgeschobenen Randes der secundären Augen- 
blase verwandeln sich nun weiterhin in die Tapetlage der Regen- 
bogenhaut und verschmelzen mit dem darüber gelegenen Theile 
der Gefässhautanlage , welcher die Substantia propria iridis 
liefert. 

Indem sich die Iris solchermassen in die Vorderwand der 
gefässreichen Linsenkapsel hineinschiebt, wird die letztere in einen 
vor der Regenbogenhaut gelegenen Theil, die Pupillarmembran, 
und in einen dahinter gelegenen Theil, die Membrana capsulo- 
pupillaris, abgegrenzt. Beide sind kurzlebig, der ganze Linsen- 



Entwickelungsgeschichte des Auges. 9 

sack verschwindet noch vor dem Ende der Fötalperiode, so dass 
der centrale Rand der Iris bei der Geburt frei ist. 

Der periphere Rand der Regenbogenhaut bleibt für 
immer in organischer Verbindung mit den übrigen Abkömmlingen 
der embryonalen Gefässhaut. Nach hinten hin geht sein GefUge 
über in jenes der vorderen Aderhautzone, welche eine Zeit lang 
mächtig angeschwollen erscheint und die Strahlenfortsätze sammt 
dem Ciliar muskel aus sich heraus entwickelt. Nach vornehin 
aber setzt sich das Geflige des peripheren Irisrandes fort auf 
die von der Gefässhaut stammenden hintersten Lagen 
der Cornea, wobei das Aufhängeband zum Theile den Ver- 
mittler spielt. 

Es ist das Ligamentum pectinatum eben nichs Anderes 
als ein ständig gewordener und höher gestalteter Rest jenes Lücken- 
systems, aus welchem sich die Vorderkammer in der Dicke der 
Gefässhaut gebildet hat. Das Balkenwerk desselben sowie der 
endotheliale Ueberzug seiner Maschenräume und der Descemet i, 
diese selbst und die anstossenden hintersten Lagen der Sub- 
stantia propria corneae, welche eine Zeit lang auch Gefässe 
führen, sind nämlich insgesammt nur geweblich verschieden geartete 
Theile eines und desselben Abschnittes der Gefässhaut des 
fötalen Auges. 

Die Hörn haut anläge ist anfangs ganz unverhältnissmässig 
gross, indem sie fast die Hälfte des Auges deckt. Sie bleibt später 
aber in ihrem Wachsthume gegenüber den anderen Organen des 
Bulbus zurück. Ihr Zusammenhang mit der Lederhautanlage ist 
ursprünglich ein viel loserer als später und das Gefüge beider er- 
scheint gleich von vorneherein so verschieden, dass sie kaum jemals 
als ein einheitliches Gewebsstratum aufzufassen sind. Ueber die 
Comealanlage streicht in früheren Stadien eine dünne Schichte 
lockeren Gewebes, in welcher ein dichtes Gefässnetz sich 
verzweigt. Die äusserste Oberfläche wird von einer Fortsetzung 
des Hornblattes der Kopfplatten überkleidet und wölbt sich frei 
über die letzteren hervor. 



Oculistische Namen und deren klinische Bedeutung. 

Die Lider erscheinen ursprünglich in der Gestalt eines mäch- 
tigen kreisrunden Wulstes, welcher rings um den Fuss der Hom- 
hautanlage sich aus dem Mesoderma der Kopfplatten erhebt. Ent- 
sprechend den beiden künftigen Canthis geht das Wachsthum 
etwas schneller vor sich, so dass die Wulstränder daselbst rasch 
von oben und unten an einander herantreten und zu beiden Seiten 
der Cornea spitze Winkel bilden, die von einer Ansammlung epider- 
moidaler Zellen ausgefüllt erscheinen. Indem diese Zellenanhäufung 
immer weiter gegen die Mitte der Wulstränder vordringt und 
schrumpft, werden diese allmälig ihrer ganzen Länge nach an 
einander und auf die höchste Wölbung des Auges hinaufgezerrt ; die 
Lidspalte erscheint nunmehr als eine von Epidermis geschlossene 
wagrechte lineare Spalte, welche erst zur Zeit der Geburt sich öffnet *) 
Während die Lider solchergestalt einen ganz ansehnKchen 
Flächeninhalt gewinnen, hat in ihrem anfänglich ganz gleichmässigen 
zelligen Geftige schon längst die gewebliche Scheidung und Grup- 
pirung begonnen; es wird allgemach die äussere Lidhaut mit 
ihren Anhängen, der Muskel, die Fascie mit ihren verdichteten 
Partien, dem Tarsus und den Lidbändern, und die Bindehaut 
bemerklich, welch' letztere ohne Unterbrechung über die vor- 
dere Lederhautzone hinweg auf den Hornhautrand sich fortsetzt 
und hier mit der lockeren Bettlage des präcornealen Gefassnetzes 
in Eins zusammenfliesst. 

Gleichzeitig haben sich aus den den Bulbus umgebenden 
Theilen des mittleren Keimblattes die verschiedenen orbitalen 
Gebilde und die knöchernen Wandungen der Augenhöhle 
herausgesondert und sind zu entsprechender Grösse und Form heran- 
gereift. 



Ueberblickt man alle diese Einzelnvorgänge in ihrem Zu- 
sammenhange, so kommt man sehr bald zur Einsicht, dass das 



>) Ewetzki, Arch. f. Augenheilkunde VIII., S. 307. 



Himtheil des Anges und dessen Gefässe. 1 1 

r 

ganze augenärztliche Gebiet sich eigentlich aus einem ausge- 
stülpten Gehirntheile und aus einer, diesem von aussen her 
angefügten, dem mittleren Keimblatte und dem Hornblatte ent- 
stammenden Hülle nebst zwei Einschüblingen, dem Glaskörper 
und der Linse, zusammensetze. 

Der Hirntheil wird durch den Sehnerven und die Netz- 
haut mit dem bis zum Pupillarrande der Iris hinaufreichenden 
Tapetmantel dargestellt. Der letztere hat sich ge weblich am 
meisten von seinem Muttergeflige entfernt, während die Netzhaut 
sowohl in dem histologischen Verhalten als in der Gruppirung der 
sie aufbauenden Elemente die grösste Uebereinstimmung mit der 
Grosshimrinde bewahrt^) und, indem sie solchermassen ihre Her- 
kunft und Zuständigkeit auf das Schlagendste bekundet, den eigent- 
lichen Sehnerven keineswegs in der Bedeutung eines peripheren 
Nerven, sondern lediglich als eine Summe centraler Verbin- 
dungsfasern aufzufassen gestattet, welche mit ihrer theilweisen 
Kreuzung an die Oberfläche des Gehirnes herausgerückt sind. 

Es verharrt dieser Gehirntheil auch zeitlebens in einer ge- 
wissen Abschliessung. Nirgends findet nämlich ein Heraus- und 
Uebertreten der ihm eigenthümlichen Formelemente statt. Im 
Binnenraume trennen ihn sogar Glashäute sowohl nach aussen 
bis hinauf zum PupiUarrande der Iris, 2) als nach innen von den 
anliegenden Gebilden. Im Bereiche des Sehnerven aber bildet 
der subvaginale Lymphraum, welcher nebst einem unter dem 
Neurilem gelegenen Lymphraume ^) in den Arachnoidealraum 'mün- 
det, ^) eine scharfe Grenze. 

Umgekehrt jedoch wächst allerdings eine Anzahl Gefässe 
mit begleitendem Bindegewebe, von denHüllen aus die Lymph- 
räume durchsetzend, in den Opticus hinein und ein grösserer 



1) Meynert, Der Bau der Gehirnrinde. Neuwied u. Leipzig, 1869, Taf. II. 

^) Schwalbe, NageFs Jahresbericht I., S. 42. 

3) Axel Bey, Centralblatt 1871, Nr. 33. 

*) Manz, Deutsches Arch. f. klin. Medicin IX., S. 346. 
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Stamm, die Arteria centralis retinae, verzweigt sich sogar bis 
in die vorderste Zone der Netzhaut. Es wiederholt sich damit eben 
nur ein ganz ähnliches Verhalten des eigentlichen Gehirnes. Gleich 
diesem ist nämlich auch der Himtheil des Auges auf die Nahrungs- 
zufuhr von aussen angewiesen und die Gefässe sind die Ver- 
mittler. 

Für die Ernährung und den grossen Stoffverbrauch, welchen 
die lebendige Thätigkeit der Netzhaut bedingt, sind übrigens die 
in der Retina selbst verzweigten Gefässe weitaus unzu- 
reichend, und dies zwar nicht nur beim Menschen, wo ein 
verhältnissmässig starker Ast eintritt, sondern in noch viel be- 
deutenderem Grade bei gewissen Thierclassen , bei welchen die 
Retinalgeßlsse ganz fehlen (alle Vögel, Hase, Pferd, Elephant, 
Gürtelthier ') oder nur kleine Ausschnitte der Netzhaut durch- 
stricken (Kaninchen). Es müssen daher, was die Nahrungszufuhr 
und den Austausch der verbrauchten Stoflfe anbelangt, die Netz- 
haut und namentlich deren äussere Schichten: das Tapet, die 
Stab- und Zapfenlage sowie das äussere Körnerstratum , von der 
Chorioidea abhängig gedacht werden. 2) In der That erscheint 
in der letzteren ein überaus dichtes Capillarnetz, die Choriocapil- 
laris, unmittelbar an die äussere Oberfläche des Tapetmantels 
herangerückt. Es bietet die MögKchkeit eines lebhaften und reichen 
Stoffwechsels in der Netzhaut, ohne dass deren Pellucidität durch 
ein ihr selbst eingefügtes enges Gefässnetz gefährdet würde. 

Die Hüllen des Auges stellen ursprünglich mit den Kopf- 
platten ein untheilbares einheitliches Ganzes dar. Sie grenzen sich 



») Sattler, Arch. f. Ophthalmologie XXII., 2, S. 38. — Nach Lan- 
genbacher's und Bayerns schönen Abbildungen in der österr. Vierteljahrs- 
schrift f. wiss. Veterinärkunde, LIII. u. LV. Band, bilden die Gefässe in der 
Netzhaut des Pferdes einen schmalen strahligen Kranz um den Sehnerven- 
eintritt herum. 

2) Leber, Graefe und Sämisch, Handbuch IL, S. 346. — Knies, Arch. 
f. Augen- und Ohrenheilkunde VIL, S. 320, 329. — Schneller, Arch. f. 
Ophthalmologie XXVL, 1, S. 1 u. f. 
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weiterhin aber immer mehr ab und lassen sich schliesslich ganz 
gut in innere und äussere scheiden. 

Als innere' Hüllen haben die Gefässhaut mit ihren Ab- 
kömmlingen und die Hauptmasse der Bulbuskapsel mit der 
äusseren Opticusscheide zu gelten. Der Glaskörper mit der 
Zonula ist ein in den Binnenraum eingeschobener Theil der- 
selben, welcher durch Verwachsung der Augenspalte frühzeitig von 
dem Mutterboden abgelöst worden ist und sich in Schleimgewebe 
mit glashäutigem Ueberzuge umgewandelt hat. 

Als äussere Hüllen sind die Orbitalgebilde mit den 
Thränenorganen, die Lider mit der Bindehaut und dem con- 
junctivalen Blatte der Cornea, sowie der Epithelüberzug 
der letzteren zu betrachten. Die Linse als ein Product des Horn- 
blattes gehört genetisch dazu, trennt sich jedoch frühzeitig ab und 
tritt in nähere Beziehungen zur Gefässhaut. 

Der gemeinsame Ursprung aus dem zelligen Gefüge des mitt- 
leren Keimblattes klingt in dem durchwegs bindegewebigen 
Charakter und in dem innigen organischen Zusammenhange 
der betreffenden Theile nach. In der That kommt die dem freien 
Auge auffällige Abgrenzung der Einzelnorgane mehr der höchst 
mannigfaltigen Gestaltung und Anordnung der Formelemente auf 
Rechnung, denn einer wirklichen räumlichen Scheidung. 

Verhältuissmässig am weitesten gediehen ist diese Scheidung 
am hinteren Umfange des Bulbus. Hier tritt nämlich der 
Tenon'sche Lymphraum und seine Fortsetzung, der supra- 
vaginale Raum, zwischen die inneren und äusseren Hüllen. 
Zwischen Chorioidea und Lederhaut aber sind die suprachorioi- 
dalen Lymphräume eingeschaltet, welche durch zahlreiche Lymph- 
wege mit dem Tenon' sehen sowie mit dem subvaginalen Lymph- 
raume und mittelbar durch diesen mit dem Arachuoidalraume 
in Verbindung stehen. ^) Es hindert dies jedoch nicht, dass zahl- 



1) His, Klin. Monatsblätter, 1865, S. 243; 1867, S. 133. — Schwalbe, 
ibid. 1873, S. 10; Arch. f. mikr. Anatomie VI., S. 47. — H. Schmidt, Arch. 
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reiche gefässführende bindegewebige Balken, die Lymph- 
räume durchsetzend, von einer Wand zur andern überspringen. 
Namentlich zieht von der Fusca aus, theils mit den durchtretenden 
Gefössen, theils in Gestalt lockerer pigmentirter Flocken, eine grosse 
Menge bindegewebiger Elemente in die Lederhaut hinein und ver- 
schmilzt mit deren Gefüge, so dass eine Trennung nur künstlich 
mit dem Messer bewerkstelligt werden kann. 

Am vorderen Umfange des Augapfels fliessen Cornea und 
Sclera ohne scharfe Grenze in einander, während ein Theil der 
Gefässhaut mit der Hornhaut geradezu verschmilzt, in die 
hintersten Schichtlagen der letzteren, in die Descemeti und deren 
endothelialen Ueberzug umgewandelt erscheint. Das damit enge 
verknüpfte Aufhängeband der Iris und die Regenbogenhaut 
selbst sind Abkömmlinge desselben Gefässhautabschnittes. Sie werden 
von einer Fortsetzung des endothelialen Häutchens der Descemeti 
überkleidet, so dass die Vorderkammer sich als ein mächtiger 
Lymphraum darstellt. 

In den äusseren Hüllen ist die gegenseitige Trennung der 
einzelnen Theile eine noch unvollkommenere. Das conjunctivale 
Blatt erscheint mit den oberflächlichen Hornhautschichten in 
Eins zusammengeflossen und der vorderste Gürtel der Bindehaut 
ist durch das episclerale Gewebe mit der Sclera sowie mit der 
Tenon'schen Kapsel verwachsen. Weiter nach rückwärts aber geht 
die Conjunctiva durch das submucöse Gefttge ohne alle Grenze 
in das lockere Zellgewebslager der Augenhöhle über. Das 
letztere verdichtet sich streckenweise und stellt so die Teno n' sehe 
Kapsel, die Muskelscheiden, die Periorbita nebst mancherlei 
aponeurotischen Ausbreitungen dar. Es treibt dabei zahb-eiche 
gefässflihrende bindegewebige Fortsätze in die von ihm umkleideten 



f. Ophthalmologie, XV., 2, S. 193. — Manz, ibid. XVI., 2., S. 265, 280; Deut- 
sches Arch. f. klin. Med. IX., S. 346. — Wolf ring, Arch. f. Ophthalmologie 
XVIIL, 2., S. 17. — Michel, ibid. XVIIL, 1., S. 127, 154. - Kuhnt, ibid. 
XXV., 3., S. 200 u. f. — Forlamini, Annali d'ott. I., S. 41. 
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Muskeln, Knochenwäude , Fettlager, dringt als interstitielles 
Zellgewebe bis in das Innerste dieser Organe und bekundet solcher- 
massen allerwegs den Charakter des Bindenden, des gemein- 
samen Bettes für sämmtliche Orbitalgebilde. 

Aehnliches gilt von den Lidern, welche sich aus einer ein- 
heitlichen zelligen Grundlage aufbauen und durch Einstülpungen 
des oberflächlichen Hornblattes die zahlreichen Drüsen und 
Haarbälge erhalten. Conjunctiva tarsi und äussere Lidhaut 
sind nichts Anderes als Verdichtungen des gemeinsamen binde- 
gewebigen Stroma; ebenso die Fascia tarso-orbitalis mit ihren 
mächtigen Anschwellungen, den beiden Lidbändern und Lid- 
knorpeln. Nirgends finden sich scharfe Grenzen. So wie die Con- 
junctiva und äussere Lidhaut an der Randfläche der Lider unmerkbar 
in einander fliessen, so steht die Bindehaut durch die Submucosa, 
die äussere Lidhaut durch das subcutane und musculare Bindege- 
webe mit der Fascia und dem Knorpel in untrennbarem Zusammen- 
hange. Der Tarsus löst sich an seinem freien Rande in fädige 
Fortsätze auf, welche mit dem Stroma des Lidrandes verschmelzen, 
und das innere Lidband zerfährt nach hinten in ein netzartiges 
Balkenwerk, welches mit der sehnigen Ueberkleidung des Thränen- 
sackes, mit dem Perioste und dem Zellgewebslager der Augenhöhle 
Verbindungen eingeht. 



Es liegt klar am Tage, dass diese innige Verquickung der 
einzelnen Bestandtheile einer scharfen Abgrenzung krankhafter 
Vorgänge und namentlich einer Beschränkung derselben auf ein 
einzelnes bestimmtes Organ nur wenig günstige Bedingungen 
entgegenbringt. 

Geht man die verschiedenen krankhaften Processe 
durch, welche in dem augenärztlichen Systeme mit besonderen 
Namen aufgeführt erscheinen, und erwägt man die dazu gehörigen 
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anatomischen Befunde, so ergiebt sich in der That nur sehr aus- 
nahmsweise eine wirkKche Uebereinstimmung der Herdgrenzen 
und der flir die Krankheit beliebten Bezeichnung ; meistens greifen 
die pathologischen Veränderungen weit hinaus über den Bereich 
jener Organe, nach welchen das Leiden benannt zu werden pflegt. 
Man kommt bald zur Ueberzeugung , dass, wenn etwas in dieser 
Beziehung massgebend ist, es vorzugsweise nur die Verzwei- 
gungs- oder besser Nährgebiete einzelner Hauptgefässe 
und der sie beherrschenden vasomotorischen Nerveustämme 
sein können, so dass die einzelnen Organe als solche dabei nur 
insofeme in Betracht kommen, als sie bestimmte Gefässe und sym- 
pathische Zweige in sich aufnehmen und räumlich von einander 
trennen. 

Ed. Jäger') hat nach dem Vorgange Virchow's eine ähn- 
liche Ansicht ausgesprochen. Er unterscheidet im menschlichen Auge 
vier Emährungsgebiete : das der Bindehautgefässe, der Chorioi- 
dalgefässe, des hinteren Scleralgefässkranzes und derNetz- 
hautgefässe. An dem entwickelungsgeschichtlichen Standpunkte 
festhaltend und überdies dem regelrechten Verhalten der einzelnen 
Krankheitsprocesse die gebührende Rechnung tragend, glaube ich 
der Wirklichkeit näher zu kommen, wenn ich die Grenzen der 
einzelnen Verzweigungs- oder Eruähruugsbezirke etwas weiter 
stecke. Ich spreche demgemäss von drei Hauptgefässbezirken, 
und zwar vorerst von dem lichtempfiudenden Apparate und 
dem damit enge verknüpften Gebiete des hinteren Scleralgefäss- 
kranzes, dann von der Gefässhaut und den genetisch ihr sehr 
nahe stehenden Gebilden, und schliesslich von der Bindehaut im 
weiteren Wortsiune sammt den Lidern. 



1) Ed. Jäger, Ergebnisse der Untersuchung mit dem Augenspiegel. 
Wien, 1876, S. 16. 
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Der Sehnerv mit seiner retinalen Ausbreitung ist nicht 
nur, was Gefäss- und Nervenverbindungen betrifft, sondern über- 
haupt ein verhältnissmässig gut abgeschlossenes Organ. Als vor- 
geschobener Gehirntheil behauptet derselbe auch sonst eine 
gewisse Sonderstellung gegenüber den vom Mesoderma der Kopf- 
platten stammenden übrigen Bestandtheilen des Augapfels, die sich 
zu ihm ähnlich wie die Nahrung spendenden Hüllen einer Frucht 
zu deren Kern verhalten. Die Diffusionsfähigkeit krankhafter 
Processe, welche sich in seinem Gebiete primär entwickelt haben 
oder von der Nachbarschaft auf ihn übertragen worden sind, ist 
darum auch eine weit geringere und, wo sie hervortritt, zumeist 
auf jene Stellen gebannt, an welchen die natürlichen Grenzscheiden 
lückenhaft sind, wie im Nervenkopfe, oder ganz fehlen, wie 
in den Centralorganen. Demgemäss sticht auf diesem Boden die 
Incongruenz der Krankheitsherde und der flir sie beliebten 
Namen nicht so deutlich wie anderwärts in die Augen. 

Das Schädelstück des Sehnerven einschliesslich des 
Chiasma und seiner Wurzeln erhält seine Gefässe sämmtlich 
aus den weichen Hirnhäuten, welche die genannten Theile in 
Gestalt einer Doppelscheide mit dazwischen gelagertem arachnoidalen 
Lymphraume umhüllen. Indem die Arachnoidea als Auskleidung 
des Zwischenscheidenraumes und die Pia als innere Scheide oder 
Neurilem auf das Orbitalstück des Sehnerven sich fortsetzt, ') ge- 
laugt auch eine Anzahl von Gefässeu aus den weichen Hirnhäuten 
dahin. Diese Zweige stehen hier in Verbindung mit anderen, welche 
von der Augenhöhle aus in das Innere des Nervenstammes vor- 
dringen. Die Arteria und Vena centralis retinae sind nichts 
Anderes als durch ihre Mächtigkeit ausgezeichnete Aeste dieser 
Art. Sie liegen in Scheiden, die aus dem eingestülpten Theile der 
Pia stammen, und hängen durch spärliche Abzweigungen mit dem 
reichen Gefässnetze zusammen, welches den Nervenkopf durch- 
Ktriekt und sich zum Theile aus den von hinten kommenden 



1) Kuhnt, Arch. f. Ophthalmologie XXV., 3, S. 200 u. t. 
st eil wag, Abhandlungen. 2 
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Nährgefässen des Opticus, vorzugsweise aber aus dem Zinn' sehen 
hinteren Scleralkranze, mittelbar also aus den kurzen Ciliar- 
gefässen, recrutirt und durch diese mit den Blutbahnen des hin- 
tersten Aderhautgtirtels verknüpft ist. ^) 

Nach Wolfring*) ist die siebförmige Membran nicht als eine 
gitterförmige Modification des Scleralgewebes, sondern als ein verdichteter 
Theil des Perineurium anzusehen. Die Lederhaut setzt sich nach hinten 
nämlich unmittelbar in die beiden Scheiden des Sehnerven fort und lässt eine 
einfache Oeffnung zurück, welche durch das dem Neurilem und den darin 
verzweigten Gefässen zugehörige Bindegewebe gitterartig abgeschlossen ist. 

Nach Nettleship3) und Reich*) stehen einzelne kleinere arterielle 
und venöse Aestchen der Netzhaut im Papillarbezirke in unmittelbarer Ver- 
bindung mit den zum Scleralkranze gehörigen Verzweigungen und hängen 
nicht mit den retinalen Hauptgefassstämmen direct zusammen. 

Im Einklänge mit diesen anatomischen Verhältnissen sieht 
man sehr häufig krankhafte Processe vom Gehirne und seinen 
Häuten, mitunter auch wohl von den Orbitalgebilden, auf die 
nächstgelegenen Theile des Sehnerven tibertreten. Gemeiniglich 
schreiten sie dann auf den inneren Scheiden und auf dem davon 
abgehenden neurilemmatischen Balkenwerke rasch nach vorwärts 
und kommen im Augenspiegelbilde zu einem mehr oder weniger 
deutlichen symptomatischen Ausdrucke. 

Von Hyperämien des Gehirnes und seiner Häute ist 
dies durch klinische Erfahrungen und auch wohl durch Versuche 
an Thieren^) festgestellt. Schon einfache Bluttiber füllungen 
dieser Theile, umsomehr aber solche, welche mit erhöhtem intra- 
craniellen Drucke oder mit allgemeinen Kreislaufsstörungen ein- 
hergehen, verrathen sich in der Regel durch eine aufßtllige mehr 
gleichmässige Erweiterung des ganzen venösen Centralgefässsystems. 
Werden meningeale Hyperämien längere Zeit unterhalten oder 



1) Wolf ring, Arch. f. Ophthalmologie XVIII., 2, 8. 10; Leber, ibid. S.25. 

2) Wolfring, 1. c. S. 21. 

3) Nettleship, Ophth. Hosp. Rep. VIII., p. 512; IX., p. 161. 
*) Reich, Nagers Mittheilungen. Tübingen 1880. S. 130. 

5) Manz, Ai-ch. f. Ophthalmologie XVI., 1, S. 292. 
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gar ständig, z. B. im Gefolge des Alcoholismus, übertriebener 
geistiger Anstrengungen, als Rtickbleibsel einer Insolation, eines 
abgelaufenen Typhus, Scharlachs u. s. w., so kommt es häufig zu 
chronisch schleichenden Entzündungsprocessen, welche schliess- 
lich mit Schwund des Sehnerven und der Netzhaut endenJ) 
Bei der Basilarmeningitis ist die Neigung, den krank- 
haften Process auf die Sehnerven bis in die Netzhäute fortzupflanzen, 
eine womöglich noch mehr ausgesprochene. Bekanntlich machen 
sich Hirnhautentzündungen oft schon sehr frühe im Spiegelbilde 
bemerklich, zu einer Zeit, in welcher die von dem Grundleiden 
unmittelbar ausgehenden Erscheinungen noch nicht genugsam 
entwickelt sind, als dass darauf eine sichere Diagnose gebaut werden 
könnte ; daher denn heutzutage das Ophthalmoskop allenthalben als 
ein wichtiges und namentlich bei Kindern sehr geschätztes Hilfs- 
mittel zur Erkenntniss der Basilarmeningitis gilt. Man findet näm- 
lich bei Bestand eines solchen Leidens sehr gewöhnlich eine mehr 
oder weniger auffällige Erweiterung sämmtlicher Netzhautvenen 
mit einer auf den Sehnerveneintritt und die zunächst daran- 
stossende Zone der Retina beschränkten, oder über die ganze 
Netzhaut ausgebreiteten Trübung und Schwellung des Ge- 
füges (Neuritis undNeuroretinitis descendens). Die Trübung 
ist bald kaum merkbar, bald ein feiner staubartiger Nebel, bald eine 
dichte gesättigte, so dass die Gefässe streckenweise ganz verhüllt 
und unsichtbar werden. Die Schwellung kann ebenso innerhalb 
weiter Grenzen schwanken. In manchen Fällen ist sie eine ganz 
ausserordentliche, die Papille ragt hügelartig in den Glaskörper 
hinein und fällt ringsum steil gegen die Netzhaut ab. Oft, aber 
nicht immer, ist dabei ein oder der andere retinale Hauptvenenast 
colossal erweitert und deutet auf eine durch seitlichen Druck ver- 
anlasste Stromstörung innerhalb des Nervenkopfes. Man hat diesen 
Zustand auf falsche Voraussetzungen hin Stauungspapille oder 
Stauungsneuritis genannt. Da aber die Blutstauung erwiesener- 



^) Mooren, Ophtlialmologischü Mittheilungen. Berlin, 1874. S. 93. 

2* 
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massen nicht als eigentliche Ursache aufzufassen ist und über- 
haupt nur eine untergeordnete Rolle dabei spielt, empfiehlt es 

sich, den Namen in Schwellungspapille, Schwellungsneuritis 
umzuwandeln, am besten aber den Zustand einfach als das zu 
bezeichnen, was er vom pathologisch-anatomischen Standpunkte 
aus betrachtet wirklich ist. 

Bei der Leichenschau erweisen sich die geschilderten Ver- 
änderungen nämlich bald als entzündliches Oedem, insofeme 
das Mikroskop neben völligem Mangel von zelligen Neubildungen 
und geringfügiger Hypertrophie des bindegewebigen Stützwerkes 
lediglich eine starke Erweiterung sämmtlicher Gefilsse einschliesslich 
der Capillaren und eine mehr oder weniger massenhafte Infiltration 
mit seröser Flüssigkeit ergiebt ; ») bald qualificirt sich der krankhafte 
Zustand des Nervenkopfes und beziehungsweise der Netzhaut als 
echte und wahre Entzündung, das bindegewebige Gerüste 
sammt der Siebhaut und der Adventitialschichte der Gefösse sind 
hypertrophirt, serös durchfeuchtet, blutüberflillt, mit Rundzellen und 
ihren Derivaten sowie von runden homogenen eigenthtimlichen 
Körperchen durchsetzt ; 2) bald endlich stösst man auf Misch- 
formen. ^) 

In Bezug auf die Möglichkeit eines Uebergreifens des 
Processes auf den Sehnerven ist es selbstv^erständlich ohne 
Belang, ob die Basilarmeningitis primär als solche aufgetreten sei 
ob sie einem Allgemeinleiden ihren Ursprung verdanke, ob sie 
von einem örtlichen Krankheitsherde auf dem Schädelgrunde ^) 
oder im Gehirne ausgegangen sei. Die Meningitis möge dann 



') Iwanoff, Klin. Monatsblätter, 1868, S. 421. 

2) Schweig^er, Handbuch, 1871, S. 474; Norris, Transact. anier 
ophth. soc, 1874, p. 166. 

3) Rosenbach, Arch. f. Ophthahnologie XVIII., 1, S. 39; Herzojr 
Klin. Monatsblätter, 1875, S. 263, 279; Leber, Graefe und Sämisch, Hand' 
buch V., S. 769. 

*) Homer, Klin. Monatsblätter, 1863, S. 75; Lütkemüller, Wiener 
med. Blätter, 1880, Nr. 1—3. 
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vorwaltend seröse, oder plastische, oder eitrige, oder tuberculöse 
Producte in die weichen Hirnhäute absetzen, in einem wie in dem 
anderen Falle kann in der Papille und beziehungsweise in der 
Netzhaut der Process als entzündliches Oedem oder aber als 
Entzündung im engeren Wortsinne mit Producten zum Vor- 
scheine kommen, welche den meningitischen gleichen oder einen 
verschiedenen Charakter bekunden. 

Ich erinnere mich eines Falles, wo bei eitriger Basilarmeningitis und 
Encephalitis als Folge von Rotzvergiftung der Sehnerv und seine Scheiden 
von den Wurzeln bis in den Nervenkopf hinein mit massenhaftem eitrigen 
Producte infiltrirt gefunden wurden. Der Kranke war, bevor er das Bewusst- 
sein verlor, auf beiden Augen vollständig erblindet und zeigte eine kurze 
Zeit hindurch eine mächtig angeschwollene, von völlig opakem stellenweise 
geballtem eitergelben Producte infiltrirte Papille mit zwei colossal erwei- 
terten Venenästen. Doch bald trübte sich der Glaskörper und der Kranke starb. 

Jüngst ist ein Fall veröffentlicht worden, in welchem bei tuberculöser 
Basilarmeningitis der Sehnerv in entzündliche Mitleidenschaft gerathen 
und das entzündliche Product bis in den Binnenraum des Auges mit zahl- 
reichen Tuberkeln durchsetzt war.^) 

Bei basalen Hirnhautentzüiidungen mit massenhaften, über- 
wiegend serösen oder gelatinösen Producten wird das Schädel- 
stück des Opticus bisweilen ganz ungemein, selbst bis zur Dicke eines Manns- 
fingers, aufgetrieben, die Scheide von dem Nervenstamme abgetrennt und 
dessen bindegewebiges Gerüst von reichlichem Infiltrate durchfeuchtet, ge- 
lockert, ja theil weise sogar sammt den Nervenbündeln breiartig aufgelöst. Ich 
habe drei derartige Fälle 1856 unter dem Namen »Hydrops nervi optici« 
veröffentlicht. 2) 

Spätere Beobachtungen haben herausgestellt, dass derlei Ansamm- 
lungen von vorwiegend serösen und selbst von mehr plastischen 3) Producten 
sich viel öfter in dem Zwischenscheidenraume des Orbitalstückes des 
Sehnerven vorfinden und dann durchaus nicht an ein gleiches Verhalten des 
Schädeltheiles des Opticus gebunden seien. Es hat sich gezeigt, dass ein 
solcher »Hydrops subvaginalis« allerdings auch im Gefolge einer Basilar- 
meningitis mit reichlichem Exsudate auftreten könne*) und dann durch eine 



^) Chiari, Wiener med. Jahrbücher, 1877, S. 559; Sattler, Arch. f. 
Ophthalmologie XXIV., 3, S. 127, 154. 

2) Stell wag, Ophthalmologie IL, S. 617, 620. 

3) Knapp, Transact. amer. ophth. soc, 1870, p. 118. 

*) Manz, Klin. Monatblätter, 1865, S. 281-, Keich, ibid. 1874, S. 271; 
Blessig, ibid. 1875, S. 420; Graefe, Arch. f. Ophthalmologie XIL, 2, S. 117; 
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Ueberpflanzung des entzündlichen Processes auf den Sehnerven er- 
klärt werden müsse; dass er aber häufiger mit intracraniellen Druck- 
steigerungen im Gefolge von Himgeschwülsten , Hydrocephalus u. s. w. 
verknüpft erscheine^) und dann eine andere Ursache haben dürfte. 

Auf Grundlage klinischer Erfahrungen und directer Versuche an Thieren 
haben H. Schmidt und besonders Manz^) den Hydrops subvaghialis durch 
eine Ueberführung vonFlüssigkeit aus dem arachnoidalen Lymphraume 
und aus den Himhöhlen in den Zwischenscheidenraum begründen und mit der 
intracraniellen Drucksteigerung in ursächlichen Zusammenhang* bringen 
zu müssen geglaubt. Das im Subvaginalraimic enthaltene flüssige Product 
soll nach ihrer Meinung den Nervenkopf zusammendrücken und solchermassen 
Veranlassung von Stauungen und durch diese die Ursache der ungewöhnlich 
grossen Anschwellung der Papille werden. Es sind jedoch alsbald triftige 
Bedenken gegen die Möglichkeit massiger Flüssigkeitsansammlungen im 
arachnoidalen Lymplu-aume und gegen eine offene Verbindung der 
Himhöhlen mit dem Subvaginalraume laut geworden, s) Auch ist gegen diese 
»Transport theorie« mit Kecht geltend gemacht worden, dass nur ein 
unendlich kleines Procent der Fälle mit intracraniellen Drucksteigerungen 
einen Hydrops subvaginalis nachweisen lasse, während dieser umgekehrt bei 
völligem Mangel der ersteren sich ent^vickeln könne. Man darf daher wohl 
sagen, dass die fragliche Theorie in bestimmten Fällen ihre Richtigkeit 
haben möge, eine Verallgemeinerung aber nicht gestatte. Am aller- 
wenigsten kann davon die Rede sein, dass die sogenannte »Stauungs- 
papille« stets durch eine Ali: Strangulirung des Nervenkopfes als Folge 
einer massenhaften Ansanmilung von Flüssigkeit im Zwischenscheidenraume 
begründet werde, indem zahlreiche Erfahrungen es unwiderleglich dar- 
gethan haben, dass dieselbe bei jedweder pathogenetischen Form der 
Ncuroretinitis gelegentlich zum Vorschein kommen,*) bei der grössten 
intracraniellen Drucksteigerung ebensogut fehlen 5) als bestehen, und 



') Norris, Transact. amer. ophth. soc, 1874, S. 163; H. Cohn, Schuss- 
verlctzungen. Erlangen, 1872. S. 3-, Böttcher, Arch. f. Augenheilkunde IL, 
2, S. 87-, Rosenbach, Herzog l. c. 

2) H. Schmidt, Arch. f. Ophthalmologie XV., 2, S. 193; Manz, ibid. 
XVI., 1, S. 265; Deutsches Arch. f. klin. Medicin IX., S. 339; Michel, Arch. 
f. Heilkunde XIV., S. 39; Klin. Monatsblätter, 1873, S. 39. 

3) Krohn, Klin. Monatsblätter, 1872, S. 93; Forlamini, Centralblatt, 
1873, S. 287. 

*) Ed. Jäger, Ergebnisse etc., S. 31, 38; Schnabel, Arch. f. Augen- 
heilkunde V., 1, S. 113; Klein, Leidesdorf 's Psychiatr. Studien, 1877, Sep.- 
Abdr. S. 221. 

*) Pagen Stecher, Klin. Monatsblätter, 1873, S. 129. 
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auch wohl bei völliger Normalität des Orbitalstückes des Opticus vor- 
handen sein könne.*) 

Die Basilarmeniugitis, die primäre sow^ohl als die secundäre, 
muss nicht nothw^endig Neuritis im Gefolge haben, sie kann den 
Sehnerven auch unter der Form der reinen Atrophie in Mit- 
leidenschaft ziehen. Die chronische Hirnhautentzündung thut dies 
letztere sogar mit Vorliebe und verhält sich in dieser Beziehung 
ganz ähnlich w^ie krankhafte Processe im eigentlichen Gehirne. 

Es kommt hierbei jedoch in Betracht, dass nicht jede Atro- 
phie oder Entzündung des Sehnerven, welche mit Meningitis oder mit 
enkephalischen Krankheitsherden in pathogenetischem Zusammen- 
hange steht, als ein fortgeleiteter Process aufzufassen sei. Ab- 
gesehen von vasomotorischen Einflüssen, w^elche derlei Vor- 
gänge im Opticus von räumlich sehr entfernten Theilen des 
Gehirns und seiner Häute aus anzuregen im Stande sind, 2) vermag 
auch ein mechanischer Druck sow^ie Unterbrechung der Blut- 
zufuhr (Embolie) oder der Nervenleitung an irgend einer Stelle 
des Verlaufes den Opticus in progressiven Schwund überzuführen. 3) 

Schliesst man die Fälle aus, in welchen derlei Momente 
eine hervorragende Rolle spielen, und fasst man blos jene Fälle 
in's Auge, in welchen ein unmittelbarer Uebergang des krank- 
haften Processes von dem Gehirne und seinen Häuten mit aller 
Wahrscheinlichkeit angenommen werden darf, so muss es auffallen, 
dass entschieden entzündliche Vorgänge ebenso wie solche, 
bei welchen der entzündliche Charakter mindestens zweifelhaft 
ist, wenn sie auf den Sehnerven übertragen werden oder unmittel- 
bar einwirken können, einmal eine ausgesprochene Neuritis, 
das andere Mal eine graue Atrophie in's Dasein rufen. 

Ich glaubte die Erklärung dessen darin suchen zu dürfen, 
dass beide Processe nicht sowohl qualitativ, als vielmehr blos 



1) Rothmund, Klin. Monatsblätter, 1873, S. 260. 

2) Benedikt, Elektrotherapie. Wien, 1868. S. 253. 

3) Tr eitel, Arch. f. Ophthalmologie XXIL, 2, S. 248; Leber, Graefe 
und Sämisch, Handbuch V., S. 840 u. f. 
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quantitativ von einander abweichen, insoferne dem entschiedenen 
reinen Schw^undc regelmässig ein Stadium vorangeht, in welchem 
der Augenspiegel vermehrte Blutflille, Schw^ellung und Trübung 
das Mikroskop aber die Zeichen der Wucherung erkennen lässt 
also dem Vorgange der Charakter einer Entzündung mehr weniffer 
deutlich aufgeprägt erscheint. 

Leber's^) Untersuchungen haben die Allgemeingiltigkeit 
dieser Ansicht etwas erschüttert und lassen der Möglichkeit 
Raum, dass der reine Schwund unter den fraglichen Verhältnissen 
auch wohl primär als solcher hervortreten könne. Wenn nicht 
für alle, so doch für einen Theil dieser Ausnahmsfälle möchte ich 
indessen den Schlüssel in den mit der retrobulbären Neuritis 
überhaupt gemachten Erfahrungen suchen. Nach diesen ist aller 
Grund zur Annahme vorhanden, dass eine von krankhaften Vor- 
gängen im Gehirne und seinen Häuten angeregte Neuritis sich auf 
einzelne tief gelegene Strecken des Verlaufes der Opticusfasern 
beschränken und dort den Schwund einleiten könne. Ein so um- 
schriebener Process mag dann aber leicht als reine Atrophie in 
auf- und absteigender Richtung weiter fortschreiten, so dass der- 
selbe am Nerven köpfe wirklich gleich von vorneherein ohne 
die Wahrzeichen eines vorangegangenen Wucherungsprocesses zu 
Tage kömmt. 

Für die weitaus überwiegende Mehrzahl der einschlägigen 
Fälle muss ich jedoch daran festhalten, dass der Entwickclung des 
grauen Schwundes an der Papille Erscheinungen vorausgehen 
welche sich nur auf einen der Entzündung ähnlichen und ver- 
wandten Process beziehen lassen. In der That wird man dort, wo 
die Untersuchung frühzeitig genug vorgenommen werden kann 
nur selten einige Gefässerweiterung, geringe Schwellung und stau- 
bige Trübung des Sehnerveneintrittes vermissen. Dass diese Zeichen 
so oft zu fehlen scheinen, hat seinen Grund darin, dass der Beginn 
des Sehnervenleidens nicht immer gleich von vorneherein mit auf- 



^) Leber, Graefe und Sämiscli, Handbuch V., S. 845. 
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fallenden Sehstörungen verknüpft und der Kranke demnach nicht 
veranlasst ist, augenärztliche Hilfe in Anspruch zu nehmen; oder 
dass die amblyopischen Erscheinungen durch die übrigen Symptome 
des im Gehirne oder in seinen Hüllen sich abspielenden Grund- 
leidens gedeckt werden, der Augenspiegel also erst zu einer 
Zeit in Verwendung kömmt, in welcher der entzündliche Zustand 
im Nervenkopfe längst dem Bilde des reinen Schwundes gewichen ist. 

In Anbetracht dessen sind die ophthalmoskopischen Unter- 
suchungen, welche in neuester Zeit mit aufopfernder Mühe an 
langen Reihen von Geisteskranken ohne Rücksicht auf das 
Vorhandensein oder Fehlen von Sehstörungen vorgenommen worden 
sind, von ganz ausserordentlicher Wichtigkeit und berufen, so manche 
schwer empfundene Lücke in der Lehre vom »schwarzen Staare« 
aufzuhellen. Es kommen nämlich bei gewissen Formen von 
Geisteskrankheiten, entsprechend den ihnen zu Grunde liegenden 
besonderen Hirnleiden, pathologische Zustände des Sehnerven 
unverhältnissmässig häufig vor, und Irrenhäuser bieten insoferne 
auf engbeschränktem Räume einen ganz vorzüglichen Boden zum 
vergleichenden Studium der Verhältnisse. 

Vorderhand gehen die Ergebnisse dieser Arbeiten allerdings 
noch ziemlich weit auseinander. Während Einige das Procent der 
Sehnervenerkrankungen bei Irren als ein kleines und nur wenig 
versprechendes hinstellen, behaupten Andere das Gegentheil, und 
Einzelne fühlen sich schon stark genug, um aus gewissen Eigen- 
thümlichkeiten der Gefässerweiterung, der Trübung u. s. w. die 
zu erwartenden Veränderungen im Opticuskopfe und in der 
Netzhaut, ja sogar die besondere Art des centralen Grund- 
leidens, z. B. den Alcoholismus, eine im Anzüge befindliche 
oder bestehende Tabes u. s. w. erkennen zu können. ' 

S. Klein ^) beschreibt eine Retinitis paralytica, welche 
sich durch eine überaus feine zarte diflfuse Trübung der Papille 



^ S. Klein, Loidesdorfs Psychiatrische Studien. Wien, 1877. S. 113, 
13Ö, 208. 
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und des Augengrundes sowie durch ganz charakteristische Ver- 
änderungen an den Netzhautgefässen, vorzugsweise an den Arte- 
rien, kennzeichnet, indem bei Abgang einer auffälligen Hyperämie 
einzelne Hauptäste und wohl auch kleinere Zweige jenseits der 
Grenzen des Sehnerveneintrittes ihre beiden seitlichen dunklen Con- 
touren plötzlich ansehnlich verbreitem und in's Braune verfärben, so 
dass sie daselbst mächtig angeschwollen erscheinen. S. Klein sieht 
in dieser eigenthümlichen Form der Retinitis das Walten desselben 
chronisch schleichenden Processes, welcher bei progressiver Para- 
lyse in der Gehirnrinde beobachtet wird, und stellt die erwähnten 
Gefösserweiterungen in Parallele mit den Veränderungen, welche 
Mierzejewski^) an den Gehirnarterien von Paralytikern nach- 
gewiesen hat. Er hält dafür, dass dieser Vorgang, insofeme er an 
jedem beliebigen Punkte der Gehirnrinde und an mehreren 
Stellen derselben zugleich anheben kann, auch indem vorgescho- 
benen Theile der grauen Substanz, in der Netzhaut, primär 
aufzutreten vermöge; dass er aber, wenn er im Augenspiegel- 
bilde wahrnehmbar wird, eine gleiche Erkrankung in der Ge- 
hirnrinde vermuthen oder erwarten lasse und stets als der Vor- 
läufer intellectueller Störungen mit nachfolgender allgemeiner 
progressiver Paralyse zu betrachten sei. 

Ich bin nicht in der Lage, ein entscheidendes Urtheil über 
die volle Richtigkeit dieser Ansichten zu fällen. Doch so viel steht 
nach den Beobachtungen S. Kleines und Anderer 2) wohl fest, 
dass mancherlei den Geisteskrankheiten zu Grunde liegende 
oder mit ihnen enger verknüpfte Hirnleiden auf den Sehnerven 
und die Netzhaut tibergehen, um ophthalmoskopisch als Entzündung 
oder Schwund der genannten Theile zum Vorscheine zu kommen. 

In ganz ähnlicher Weise erklärt sich die Neuroretinitis, welche 
nicht ganz selten im Reconvalescenzstadium nach Diphthe- 



») Mierzejewski, Arch. de physiol. norm, et path., 1875, p. 195; 
S. Klein, 1. c., S. 212. 

2) S. Klein, 1. c., S. 117. 
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ritis auftritt. Seely ^) und vor ihm schon Bouchut^) sowie Hulke^) 
haben derartige Fälle veröffentlicht. Seely weist dabei auf die 
Untersuchungen von Oertel und BuhH) hin, nach welchen der 
destructive Process bei Diphtheritis schliesslich auch die Central- 
theile des Nervensystems angreifen und hier zu ausgebreiteten 
venösen Hyperämien mit zahlreichen kleinen Blutextravasaten in 
der weissen Marksubstanz führen, in Fällen höchster Intensität 
auch wohl Blutüberflillung und hämorrhagische Erweichungsherde 
in allen Theilen des Gehirnes hervorrufen könne. In einem Falle 
fand Buhl sogar an den Rtickenmarksnerven Blutergüsse mit 
gelber Erweichung und allen Zeichen entzündlicher Wucherung, so 
dass es nahe liegt, die bei Diphtheritis so häufigen Lähmungs- 
erscheinungen auf ähnliche Vorgänge zu beziehen. 

Ebenso ist manche Neuroretinitis , welche im Gefolge von 
Hirnsyphilis auftritt, durch ein Uebergreifen des krankhaften 
Processes von der Gehirnsubstanz und vornehmlich von den 
Hirnhäuten auf die intracraniellen Theile des Sehnerven be- 
gründet. Es kann dabei geschehen, dass die gummöse Wucherung 
als solche im neurilemmatischen Stützwerke des Opticus bis zur 
Netzhaut vordringt, oder dass daselbst blos einfache entzünd- 
liche Zustände, namentlich Perineuritis mit allen ihren Folgen, 
gesetzt werden.^) Graefe, 6) Hulke, ^) Arcoleo, s) Barbar^) und 
Schott ^^) haben hieher gehörige Fälle mit gummöser Entartung 



») Seely, Klin. Monatsblätter, 1877, S..263. 

2) Boiichut, Ophthalmoscopie m6d. Paris, 1876. Fig. 106—108. 

3) Hulke, Ophth. Hosp. Kep. VI., p. 108. 

*) Oertel und Buhl, Ziemssen, Handbuch der spec. Path. und Ther. 
IL, S. 622. 

*) Virchow, Krankhafte Geschwülste IL, 2, S. 461. 

6) Graefe, Archf. Ophthalmologie VII., 2, S. 24, 33; XIL, 2, S. 114, 117. 

7) Hulke, Ophth. Hosp. ßep. VL, p. 100. 

8) Arcoleo, Congrös ophth. Paris, 1868. p. 183. 

*) Barbar, Ueber einige seltenere syphilitische Erkrankungen des 
Auges. Zürich, 1873; und NageTs Jahresbericht, 1873, S. 364, 
10) Schott, Arch. f. Augenheilkunde V., S. 409. 
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Ob wirkKche Erkrankungen der Gefässe und ihrer peri- 
vasculosen Lymphräume auch in einzelnen jener Fälle Einflnss 
nehmen, in welchen die Neuroretinitis oder Sehnervenatrophie nach 
Blutverlusten hervortritt, müssen spätere Erfahrungen aufklären. 
Gemeinhin werden dieselben auf eine ex vacuo erzeugte Hyperämie 
des Gehirnes und seiner Hüllen sowie auf eine seröse Durch- 
tränkung derselben von Seite des mit wässerigen Bestandtheilen 
überladenen eiweissärmeren Blutes als nächste Ursache zurück- 
geführt. J) 

Dass bei der Neuroretinitis und dem Opticusschwunde im Ge- 
folge des Sa turnismus 2) Gefasserkrankungen als pathogenetisches 
Moment in Betracht kommen können, haben Kussmaul und 
Maier 3) durch einen Fall erwiesen, bei welchem sie Periarteriitis 
mit Verdickung und Verdichtung der Scheidenhaut der Gefasse, 
besonders der kleinen Arterien bis zur Verengerung ihrer Lich- 
tung, in der Rindensubstanz des Gehirnes fanden. 

In der grössten Mehrzahl dieser Fälle sowie dort, wo die 
Neuroretinitis oder der Opticusschwund durch Hirngeschwülste, *) 
Alcoholismus u. s. w. begründet erscheint, lässt sich der Zu- 
sammenhang der Grundkrankheit mit den genannten Localleiden 
und dieser untereinander bisher allerdings nicht durch materielle 
Veränderungen der Gefässwände erklären; es müssen vielmehr 
ganz andere, je nach den gegebenen Umständen verschiedene 



*) Mooren, Ophthalmologische Mittheilungen. Berlin, 1874. S. 90; Fries 
Klin. Monatsblätter, 1876. Beilage S. 46; Horstmann, ibid., 1878, S. 147, 
160; Hirschberg, ibid., 1877, Beilage S. 53; Samelsohn, Arch. f. Ophthal- 
mologie XXL, 1, S. 150; Leber, Graefe und Sämisch, Handbuch V., S. 901. 

2) Hutchinson, Ophtli. Hosp. Rep. VL, p. 55; VIL, p. 6; Schneller, 
Klin. Monatsblätter, 1871, S. 240; Samelsohn, ibid., 1873, S. 246, 249; 
Pufahl, Arch f. Augenheilkunde VIL, S. 31; Hirschfeld, ibid. VIH., 
S. 180; Leber, Graefe und Sämisch, Handbuch V., S. 886; Stell wag, Lehr- 
buch, 1870, S. 245. 

3) Kussmaul und Mai er, Deutsches Arch. f. klin. Med. IX., nach 
Samelsohn, 1. c. 

^) Annuske, Arch. f. Ophthalmologie XIX., 3, S. 165; Reich, Klin. 
Monatsblätter, 1874, S. 274; St eil wag, Lehrbuch, 1870, S. 255. 
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pathogenetische Verhältnisse, das Walten vasomotorischer Ein- 
flüsse u. dgl. (S. 23), untergeschoben werden. 

Dagegen sind es unzweifelhaft wieder die Gefässe, welche 
bei Bestand gewisser Orbitalleiden ^) den krankhaften Process 
auf den Sehnerven ttbertragen. So hat man Neurodictyitis und Seh- 
nervenatrophie beobachtet bei Aftergebilden, welche in der 
Augenhöhle wucherten, 2) bei Orbitalabscessen des verschieden- 
sten Ursprungs, 3) bei Erysipelas faciei et capitis 4) und selbst 
bei gewissen Verbildungen des Schädels mit Verengerung der 
Foramina optica^) der Augenhöhlen. 

Fasst man die im Sehnerven und im Opticus sich abspielenden 
krankhaften Vorgänge als ein Ganzes in's Auge, dieselben mögen 
nun vom Gehirne und seinen Häuten, oder von den Orbitalgebilden 
ausgegangen sein, oder aber sich gleich ursprünglich an einem 
beliebigen Punkte des lichtempfindenden Apparates festgesetzt 
haben, so stösst man allenthalben auf eine gewisse Neigung, 
sich von dem Erstlingsherde aus in auf- und absteigender 
Richtung längs dem Verlaufe der Opticusfaserzüge weiter 
zu verbreiten. 

Es ist diese Neigung selbst bei gewissen Afterwucherungen 
bemerkbar, namentlich beim Gliome, welches von der Netzhaut 
aus rasch auf den Sehnerven übergreift und häufig innerhalb der 
Scheiden des letzteren bis in's Gehirn fortwuchert. Viel deutlicher 
aber spricht sich die fragliche Neigung bei entzündlichen Vor- 
gängen und insbesondere bei dem Schwunde aus. In der That 



*) Leber, Graefe und Sämisch, Handbuch V., S. 800; Stell wag, Lehr- 
buch, 1870, S. 200; 

2) g. Klein, Wiener medicini sehe Presse, 1875, Nr. 23; Knapp, Arch. 
f. Augenheilkunde V., S. 310, 322. 

5) Ed. Jäger, Aerztlicher Bericht des k. k. allgemeinen Krankenhauses 
zu Wien, 1869, S. 92. 

*) Pagenstecher, Ophth. Hosp. Rep. VIL, p. 32; Hutchinson, ibid., 
p. 35; Lubinsky, Klin. Monatsblätter, 1878, S. 168. 

5) Michel, Nagers Jahresbericht, 1873, S. 3ö8. 
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ist erwiesenermassen das überaus häufige und oft schon sehr fiiih- 
zeitige Erscheinen der Neuroretinitis oder der Sehnervenatrophie im 
Augenspiegelbilde bei Gegebensein von mancherlei Gehirn- und 
Rtickenmarksleiden sowie bei Bestand von retrobulbären und 
intracraniellen Opticuserkrankungen so gewöhnUch auf ein stetiges 
Vorwärtsschreiten des pathologischen Processes in der Bahn des 
Sehnerven zurückzuführen, dass man allgemein eine absteigende 
Form jener Processe in das System aufnehmen zu müssen geglaubt 
hat. Für die Fortentwickelung in aufsteigender Eichtung aber 
hat Türck ^) bereits vor dreissig Jahren Belege geliefert, indem er 
bei Druckatrophie des Chiasma die charakteristischen Gewebsver- 
änderungen und insbesondere die Anhäufung von Körnchenzellen 
durch die Sehnervenwurzeln bis in die knieförmigen Körper ver- 
folgte. Seither haben sich die diesfälligen Erfahrungen ganz ausser- 
ordentlich gehäuft und die Ueberzeugung von der Richtigkeit des 
aufgestellten Satzes allenthalben in dem Grade gefestigt, dass man 
das rückläufige Fortschreiten des Schwundes längs dem Zuge 
der Opticuselemente zur Entscheidung über die Frage der t heil- 
weisen Durchkreuzung der Sehnervenfasern im Chiasma 
heranziehen konnte. 

Es hat diese Frage in jüngster Zeit eine gewaltige Bewegung hervor- 
gerufen und eine lange Reihe von eingehenden Untersuchungen angeregt. Es 
wurden zahlreiche Fälle von Hemianopsie, Leichenbefunde nach vieljälirigem 
Bestände von einseitigem Augapfelschwund und Versuche an Thieren in*s 
Feld gefuhrt, um für und wider die «alte Anschauungsweise zu kämpfen. Auch 
ich habe mich in den Jahren 1847 bis 1856 vielfach mit dem Gegenstände 
beschäftigt und eine sehr grosse Anzahl von diesbezüglichen Präparaten aus 
der Leichenkammer des Wiener allgemeinen Krankenhauses untersucht. Ich 
fand^) bei alten einseitigen Atrophien des Bulbus den Schwund des Seh- 
nerven meistens mit kolbigem oder zackigem Rande im entsprechenden Vorder- 
winkel des Chiasma abgegrenzt. Manchmal war der Process jedoch ganz 
klärlich bis in die Sehnervenwurzeln und selbst bis in die knicfonnigen Körper 
vorgedrungen, und zwar erschien dann bald der gleichseitige, bald der 

') Türck, Zeitschrift der k. k. Gesellschaft der Aerzte. Wien, 1852. 
S. 298, 302. 

2) Stell wag, Ophthalmologie IL, S. 567 u. f. 
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andere Tractus in vorwiegendem Masse ergriffen. Diese Unregelmässig- 
keit, welche schon Cruveil hier ^) hervorhebt, hatte mich bestimmt, den Ge- 
fässen die massgebende Rolle bei dem Weiterschreiten des Processes zuzu- 
weisen. Ich war damit einem Irrthume verfallen, welcher durch die auch in 
vielen anderen Beziehungen über den Gegenstand helles Licht werfenden 
Arbeiten Kellermann 's 2) wohl für immer beseitigt ist. Im Ganzen sprechen 
auch meine Erfahrungen für das häufige Vorkommen von Entzündungen und 
Atrophien des Sehnerven, welche in aufsteigender Richtung sich fortentwickeln, 
und stützen die von Anderen 3) für die theilweise Kreuzung der Opticus- 
fasem vorgebrachten Gründe. 

Einige Beobachtungen geben sogar guten Grund zu dem 
Glauben, dass die Sehnervenatrophie, auf einzelne Gruppen von 
Faserbündeln beschränkt, in auf- und in absteigender Richtung 
eine Strecke weit sich fortpflanzen könne, 

Im ophthalmologischen Bilde habe ich wiederholt sectoren förmige 
Ausschnitte der Papille mit haarscharfen linearen Grenzen atrophirt ge- 
funden. In einem Falle, in welchem keine Spur eines Centralleidens nach- 
zuweisen war, blieb der Zustand mehrere Jahre unverändert. In einem anderen 
Falle war die sectorenförmige Verblassung neben allen Erscheinungen einer 
diffusen Neuroretinitis aufgetreten und hatte einen mit Basalmeningitis einher- 
gehenden Abscess in der Gegend des Türkensattels, an welchem die Kranke 
nach wenigen Tagen starb, zur Grundursache. Tr eitel*) hat an dem Stumpfe 
des einer Leiche entnommenen Bulbus die sectorenförmige Atrophie des Seh- 
nerven nachgewiesen. Leber 5) sah partielle Atrophie inselförmig oder 
fleckweise in den peripheren Schichten und in dem Körper des Opticus. 
Wilbrand^) will aus klinischen Beobachtungen das öftere Vorkommen einer 
Neuritis axialis erschliessen und mit gewissen Formen von centralen 
Scotomen in Zusammenhang bringen. Bei der grossen Dunkelheit, welche 



^) Cruveilhier nach Hirschberg, Beiträge zur praktischen Augenheil- 
kunde. Leipzig, 1878. III., S. 8. 

2) Kellermann, Klin. Monatsblätter, 1879, Beilage S. 32,36. 

3) Gudden, Arch. f. Ophthalmologie XX., 2, S. 249, 263; XXV., 1, 
S. 1; XXV., 4, S. 237, 241; Treitel, ibid. XXV., 3, S. 82, 84, 90; Mohr, 
ibid. XXV., 1, S. 57; Woinow, Klin. Monatsblätter, 1875, S. 428; Schmidt- 
Kimpier u. A., ibid., 1877, Beilage S. 44 u. f.; Plenk, Arch. f. Augenheil- 
kunde V., S. 140, 166; Hirschberg (1. c); Kellermann (1. c). 

*) Treitel, Arch. f. Ophthalmologie XXU., 2, S. 250. 

*) Leber, Graefe und Sämisch, Handbuch V., S. 843, 847, 850. 

6) Wilbrand, Klin. Monatsblätter, 1878, S. 505. 

stellwag, Abhandlungen. 3 
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dermalen noch über den Faserverlauf im Opticusstamme herrscht, i) scheint 
bei der Annahme dessen grosse Vorsicht geboten. 

Im Allgemeinen darf man sagen, dass krankhafte Processe 
welche in irgend emem Theile des Uohtempfindenden Apparates 
entweder selbstständig angeregt oder von der Nachbarschaft 
auf denselben tibertragen werden, sich regelmässig inner- 
halb seiner sehr scharfen natürlichen Grenzen halten und 
dieselben auch bei ausgesprochener Neigung zur Weiterverbreitun^ 
nur selten überschreiten, um anstehende Gebilde in Mitleiden- 
schaft zu ziehen. Wo die letzteren mitergriffen werden handelt 
es sich in der That zumeist um eine Erkrankung aus gemein- 
schaftlicher Ursache, namentUch dyscratischer Natur nicht um 
eine Fortpflanzung des pathologischen Vorganges von der Netzhaut 
oder vom Sehnerven auf deren Umgebung. Nur bezüglich des 
Glaskörpers, welcher einen Theil semer Emährungsstoflfe aus den 
Netzhautgefässen bezieht, ist eine Ausnahme zulässig. 

Ein wahres Ausbrechen aus der Bahn der Nervenztiffe 
findet, wenn überhaupt, so nur im Bereiche der Centralorgane 
oder des Zinn'schen hinteren Scleralgefässkranzes also an 
Orten statt, an welchen das bindegewebige Sttttzwerk des licht- 
empfindenden Apparates mit dem Gefllge der umlagernden Theile 
auf das Innigste verschmilzt und überdies von einem gemein- 
schaftlichen Netze feinster Gefässe und vasomotorischer Nerven 
durchstrickt wird. 

Es bedarf wohl nicht erst der Erwähnung, dass diese beiden Bezirke 
auch selbstständig zu erkranken, die pathologischen Processe durch 
alle ihre Phasen hindurch zu fuhren und gelegentlich auf angrenzende Gebiete 
fortzuleiten vermögen. 

Bezüglich des hinteren Scleralgefässkranzes muss dies sogar ab 
ein ziemlich häufiges Vorkommniss erachtet werden. Es ist nämlich jener 
eigen thümliche Zustand, welchen Graefe als »Amblyopie mit glauko- 
matösem Sehnervenleiden« bezeichnet hat und welcher zur Zeit meistens 
mit dem wahren Glaukome zusammengeworfen wird, ein auf das fragliche 

1) Kellermann, Klin. Monatsblätter, 1878, Beilage S. 86. 



Staphyloma posticum;. üveales Gefässgebiet. 35 

Gebiet beschränkter, also rein örtlicher Process, welcher mehr oder minder 
rasch das bindegewebige Stützwerk des Nervenkopfes und den verdichteten 
Theil desselben, die Sieb haut, auflockert, erweicht und widerstandsunfähig 
macht, so dass dieselben ungeachtet der Fortdauer normaler Binnendruck- 
verhältnisse schliesslich nachgeben müssen, nach hinten gedrängt werden und 
dem Schwunde verfallen. Es wird dieser Vorgang, welchen bereits Ed. Jäger ^) 
als einen rein örtlichen geschildert hat und seinen »Scleralglaukomen« 
einrechnet, in einer folgenden Abhandlung Gegenstand eingehender Erör- 
terung sein. 

Im üebrigen sind Reizzustände und wirkliche Entzündungen mit ein- 
greifenden Gewebsveränderungen im Gebiete des hinteren Scleralgefässkranzes 
unter Anderem auch bei fortschreitenden hinteren Lederhautaus- 
dehnungen (progressivem Staphyloma posticum) ein sehr gewöhnlicher Be- 
fund, und man hat allen Grund zur Annahme, dass sie in der Pathogenesis 
der allmäligen, besonders aber der ruckweisen Grössenzunahme 
jener Ektasien eine sehr bedeutsame Rolle spielen. Um in geradem Gegen- 
satze zu den bisherigen Anschauungen den Ausgangspunkt der Dehnung 
in den Lederhautpol zu verlegen und die Verschiebung der Scheiden als 
noth wendige Folge der polaren Ektasie zu erklären, bedarf es kräftigerer 
Beweise, als sie bisher Mauthner^) erbracht hat. 



Ganz anders gestalten sich die Verhältnisse, wenn man den 
Blick von dem lichtempfindenden Apparate hinweg auf die 6e- 
fässhaut und auf die genetisch ihr sehr nahe stehende Bulbus- 
kapsel lenkt. Entsprechend dem innigen vascularen und 
geweblichen Zusammenhange, in welchem die einzelnen Be- 
standtheile der Uvea unter einander sowie mit der Sclera und 
Hornhaut stehen, bekunden krankhafte Processe auf diesem Ge- 
biete durchwegs eine ganz ausserordentliche Diffusionsfähig- 
keit, welche noch erhöht wird durch die Abhängigkeit, in welcher 
die Netzhaut und der Glaskörper bezüglich ihrer Ernährung zur 



*) Ed. Jäger, Ergebnisse der Untersuchung mit dem Augenspiegel. 

Wien, 1876. S. 19. 

2) Mauthner, Vorlesungen über die optischen Fehler des Auges. Wien, 

1876. S. 482, 437. 

8* 
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Gefässhaut stehen. In der That sind hier pathologische Vorgänge, 
welche sich innerhalb der Grenzen eines Einzelnorganes halten, 
eine grosse Seltenheit; die allermeisten zeigen eine ausge- 
sprochene Neigung, sich über die verschiedensten Gewebs- 
arten ganzer Bulbusabschnitte, ja ttber den gesammten Aug- 
apfel zu verbreiten. 

Die Uvea und die Bulbuskapsel erhalten ihr arterielles 
Blut bekanntlich gemeinsam aus den Ciliarschlagadern, indem 
diese das Randschlingennetz für die Hornhaut Kefem und, während 
sie die Sclera durchsetzen, um zur Uvea zu gelangen, eine Anzahl 
von Zweigen abgeben, welche sich in dem derben Lederhautgeflige 
selbst verästeln. *) Die hinteren Ciliararterien entspringen un- 
mittelbar aus der Arteria ophthalmica und dringen am hinteren 
Umfange des Augapfels in dessen Binnenraum ein. Die kurzen 
gehen, nachdem sie auch zwei starke Reiser zu dem hinteren 
Scleralgefässkranze abgesendet haben, in die Aderhaut über, wo 
sie das grobe Maschenwerk der Tunica vasculosa bilden helfen, 
eine Menge Ausläufer bis in das vordere Uvealgebiet . schicken 
und sich in das dichte Haargefiissnetz der Choriocapillaris auflösen. 
Die beiden langen hinteren Ciliararterien hingegen laufen 
ungetheilt in der Fusca nach vorne und treten, in zwei seitlich 
ausbiegende Aeste gespalten, in den Ciliarmuskel ein, um sich 
weiter zu verzweigen. Die vorderen Ciliararterien gehen aus 
den Schlagadern der vier geraden Augenmuskeln hervor. Ein 
Theil ihrer Aeste durchbohrt die vordere Lederhautzone und 
verästelt sich gemeinsam mit den beiden hinteren langen Ciliar- 
arterien in dem Accommodationsmuskel, in der Iris und im Strahlen- 
kranze. Die von diesen Aesten gebildeten Netze anastomosiren 
vielfältig mit jenen der Tunica vasculosa chorioideae theils durch 
die Ausläufer der letzteren, theils durch rückläufige Reiser, 
welche aus dem vorderen Uvealabschnitte zur Aderhaut streichen, 



^) Siehe Leber, Denkschriften der math.-natiirw. Classe der k. Akademie 
der Wisseusch. zu Wien, 1864, XXIV. Band, S. 299 u. f. 
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SO dass eine offene Verbindung zwischen den vorderen und 
den hinteren Ciliararterien und mittelbar durch die letzteren 
auch mit dem hinteren Scleralgefässkranze sowie mit den 
Gefässen des Nervenkopfes hergestellt wird. Ein anderer 
Theil der den vorderen Ciliargefassen zugehörigen Aeste bleibt 
an der Oberfläche des Bulbus und verzweigt sich im vorderen 
Gürtel der Episclera, ein gegen die Hornhautgrenze hin an Dich- 
tigkeit und Feinheit der Maschen zunehmendes Gefässnetz bildend. 
In nächster Nähe des Comealrandes gehen zahllose Reiser aus 
diesem Netze in die Bindehaut über und biegen theilweise nach 
rückwärts um, um mit den Conjunctivalgefässen in offene 
Verbindung zu treten, theils laufen sie nach vorne und stellen das 
Randschlingennetz der Cornea dar. 

Das venöse Blut des gesammten Uvealgebietes entleert 
sich zum allergrössten Theile durch die Wirbelgefässe, welche 
mit den mächtigen Blutadergeflechten der Strahlenfortsätze und 
mittelbar durch diese mit den Venen der Iris und des Accommo- 
dationsmuskels zusammenhängen. Nur ein sehr kleiner Theil 
gelangt durch einige zarte dem hinteren Scleralgefässkranze zuge- 
hörige Venenäste nach aussen. Ein anderer kleiner Theil des 
venösen Blutes fliesst durch die vorderen Ciliarvenen ab, welche 
die Lederhaut nahe ihrer vorderen Grenze durchbohren. Sie ver- 
lieren sich in dem dichten episcleralen Netze, welches sich 
hauptsächlich aus den Venen der comealen Randschlingen recrutirt, 
mit den Blutadergeflechten der vorderen Bindehautzone anastomosirt 
und bei ciliaren Reizzuständen als »pericornealer Gefässkranz« 
sehr auffällig hervorzutreten pflegt. Das Venenblut der Lederhaut 
ergiesst sich theilweise in die Vasa vorticosa, theilweise fliesst es 
durch kleine, der Sclera eigenthümliche Zweige ab. 

Es sind diese innigen Gefässverbindungen der Scheidung in 
ein vorderes und hinteres Ciliargebiet oflFenbar wenig günstig 
und man könnte sich leicht versucht fühlen, eine solche Sonderung 
gänzlich aufzugeben, wenn das antagonistische Verhalten der 
Gefässe im vorderen und im hinteren Uvealabschnitte bei gewissen 
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Erkrankungen der Binnenorgane und namentlich nach der Ein- 
wirkung mydriatischer oder myotischer Mittel nicht gar so deutlich 
wäre und das Walten ganz verschiedener vasomotorischer 
Nerven einfltisse zwingend erwiese. Es ist dieser Antagonismus 
übrigens angesichts der Unveränderlichkeit des jeweilig im 
Binnenraume kreisenden Blutquantums im Interesse ausgleichen- 
der Verschiebungen ein dringendes physiologisches Gebot und 
lässt die Trennung des Ciliargefässgebietes in ein hinteres und 
vorderes als geradezu unabweislich erscheinen. 

In Uebereinstimmung damit stösst man denn auch wirklich 
täglich auf pathologische Processe, welche sich, wenn nicht völlig, 
so doch vorzugsweise in einem oder dem anderen Ciliargefltes- 
gebiete abspielen. Dieselben werden ganz allgemein als Erkran- 
kungen einzelner Organe oder Organtheile diagnosticirt und 
als Chorioiditis, Kyklitis, Iritis, Keratitis, Scleritis u. s. w. 
bezeichnet. Geht man aber näher in die Verhältnisse ein, so zeigt 
sich gar bald in der bestimmtesten Weise, dass die gewebKchen 
Veränderungen weit über die Grenzen des Organes hinausreichen, 
welches den Namen für das Leiden hergiebt, und. dass das, was 
man gemeinhin als mehr oder minder nebensächliche »Symptome« 
aufzufassen gewohnt ist, zum guten Theile gleichwerthige patho- 
logische Veränderungen der Nachbargebilde sind und sich in ihren 
Ausgängen mitunter überaus misslich gestalten. 

Was vorerst die krankhaften Vorgänge im hinteren Ciliar- 
gebiete, insbesondere jene betrifft, welche allenthalben als 
»Chorioiditis« beschrieben werden, so ist es nothwendig, sich 
vor Augen zu halten, dass die Netzhaut und der Glaskörper 
bezüglich ihrer Ernährung grösstentheils von der Choriocapillaris 
abhängig sind; femer dass die Entzündung im Wesentlichen als 
ein qualitativ und quantitativ veränderter Ernährungsprocess zu 
gelten habe und sich der Hauptsache nach durch die vermehrte 
Auswanderung weisser Blutkörperchen aus den Gefässen, überhaupt 
durch das Erscheinen regelwidrig grosser Mengen von Rnnd- 
zellen in dem Gefüge der Organe kennzeichne. Demgemäss ist es 
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theoretisch schon sehr wahrscheinlich, dass Aderhautentzün- 
dungen im wahren Wortsinne kaum jemals bestehen können, ohne 
dass die Producte derselben auch in der Netzhaut und im Glas- 
körper zum Vorschein kommen, den letzteren also das charak- 
teristische Merkmal der Entzündung aufprägen. Die praktische 
Erfahrung nun hat dafür unwiderlegliche Beweise geliefert. 
Wirklich werden Trübungen des Glaskörpers und Veränderungen 
der Netzhaut mit den daraus abzuleitenden Störungen der Seh- 
function durchwegs zu den beständigsten »Symptomen der 
Chorioiditis« gerechnet. Gleicher Weise werden allerorts die 
bindegewebige Entartung und Schrumpfung des Glaskörpers, sowie 
Abhebungen und mannigfaltige Schwundformen der Retina unter 
den gewöhnlichen Ausgängen des fraglichen Leidens angeführt. 
Ueberdies haben zahllose Leichenbefunde der Intensität des Pro- 
cesses entsprechende Mengen und Gestaltungen des Productes in und 
auf der Aderhaut, in der Netzhaut und im Glaskörper, in der 
Lederhaut und sogar in den orbitalen Weichtheilen nachgewiesen. 
Ganz ähnlich verhält sich die Sache mit den Entzündungen 
im vorderen Ciliargebiete. Ist es doch eine anerkannte That- 
sache, dass der krankhafte Process bei der sogenannten »Iritis« 
sich kaum jemals auf die eigentliche Eegenbogenhaut beschränke, 
sondern stets auf das mit Endothel bekleidete Balkenwerk des 
Ligamentum pectinatum übergreife, ja dass dieses eine Haupt- 
quelle jener Eitermassen sei, welche bei suppurativen Formen sich 
am Boden der Vorderkammer sammeln, und dass Granulome, 
beziehungsweise Gummen und Tuberkel, ebenso oft aus dem 
Iriswinkel, als aus der Breite der Regenbogenhaut hervorwuchem. 
Im Uebrigen kennt jeder Praktiker die Schwierigkeiten, welche 
sich in der Praxis entgegenstellen, wenn es gilt, die Iritis, Irido- 
kyklitis und Iridochorioiditis mit Zuverlässigkeit auseinander 
zu halten und wie bei der Diagnose gar oft nicht sowohl wesent- 
liche Unterschiede in der äusseren Erscheinungsweise, als vielmehr 
das stärkere oder schwächere Hervortreten von Glaskörpertrübungen 
und von retinalen Functionsstörungen den Ausschlag geben müssen. 
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Die Behauptung SchnabelXO dass bei acuter Iritis fast immer 
eine diffuse Netzhautentzündung nebenher laufe, welche oft lange andauernde 
Sehstörungen verschuldet, und dass auch die nach chronischer Iritis häufig 
vorkommenden progressiven Amblyopien auf Retinitis und Hyalitis mit nach- 
folgendem Opticusschwunde beruhen, kann in dieser ihrer viel zu allge- 
meinen Fassung sicherlich nicht als richtig angenommen werden. Doch fusst 
sie auf einer gesunden Grundlage, nämlich auf der thatsächlichen Häufig- 
keit von Fällen, in welchen entweder das vordere Ciliargebiet und die 
Netzhaut aus einer gemeinsamen Ursache, z. B. Syphilis, erkrankt sind, 
oder der ganze Uvealtract und mittelbar durch die Aderhaut und Strahlen- 
fortsätze die Netzhaut sammt Glaskörper in den Process einbezogen wurden. 

Greift man zu Leichenbefunden, um sich aus diesen Rath 
zu erholen, so verschwimmen die Entzündungen der Regen- 
bogenhaut und des Strahlenkranzes, die Iridokyklitis und 
Iridochoroiditis, welche man klinisch noch immer als vier streng 
zu sondernde Krankheitsformen festhalten zu müssen glaubt 
völlig unter einander, sie lassen sich in der Bedeutung patho- 
logischer Processe gegenseitig gar nicht trennen. Wer hat wohl 
je die Producte einer floriden Iritis untersucht, ohne gleichwerthige 
oder ähnliche Veränderungen im Aufhängebande der Regenbogen- 
haut und im Strahlenkranze zu finden? wer eine Kyklitis ohne 
dass die Iris und die vordere Aderhautzone deutliche Spuren der 
Entzündung dargeboten hätte? 

Wollte aber Jemand im Widerstreite die Seltenheit der 
Fälle betonen, in welchen eine reine Iritis oder Kyklitis zur ana- 
tomischen Untersuchung gelangt, und damit die Begründung als 
eine unzulängliche erklären, so kann auf die unzweifelhaft ent- 
zündliche Natur des pericornealen Gefässkranzes hinge- 
wiesen werden, welcher bei jeder Iritis mehr weniger auffällig 
hervortritt und den gleichen pathologischen Vorgang auch in den 
zwischengelegenen Organen, im Strahlenkranze und Ciliarmuskel, 
mit Sicherheit voraussetzen lässt. Wirklich handelt es sich hier 
keineswegs um eine einfache Blutüberfüllung der episcleralen 



^) Schnabel, Arch. f. Augenheilkunde V., S. 113, 133. 
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und vorderen BindehautgefUsse, vielmehr ist während des Bltithe- 
stadiums der Processe wohl immer eine erhebliche Auswanderung 
weisser und mitunter auch rother Blutkörperchen neben vermehrter 
Filtration gegeben, der pericomeale Gefässkranz reiht sich noso- 
logisch den entzündlichen Oedemen und den Granula- 
tionsbildungen an. Das öftere Durchbrechen von Eiter, von 
Granulationen und Tuberkeln in der Nähe der Comealgrenze sowie 
das im Gefolge von Iritis und Iridokyklitis nicht seltene Auftreten 
von Ectasien oder Sclerosen des vorderen Lederhautgürtels 
steht damit im Zusammenhange. 

Diese Miterkrankung des episcleralen Gefliges, aus dessen 
Gefässnetzen die vascularen Randschlingen der Cornea unmittelbar 
hervorgehen, wirft nun auch ein klärendes Licht auf die Patho- 
genese jener entzündlichen Hornhauttrübungen, welche so 
gerne in Gesellschaft von Iritis, Iridokyklitis und Iridochorioiditis 
sich entwickeln. Man hält dieselben zumeist flir Trübungen des 
Kammerwassers, deren Bestand mit Rücksicht auf die vorlie- 
genden anatomischen Nachweise nicht im Geringsten bezweifelt 
werden soll. Bei genauer Untersuchung mit seitlicher Beleuchtung 
kann man sich jedoch leicht davon überzeugen, dass dieselben in 
nicht wenigen Fällen durch reichliche Productmengen veranlasst 
werden, welche in den mittleren und hauptsächlich in den hin- 
teren uvealen Schichten der Cornea und mitunter an der freien 
Oberfläche der Descemeti abgelagert sind. Sie erscheinen bald sulz- 
ähnlich, bald wolkig figurirt und verändern bei raschen Bewegungen 
des Auges nicht ihre gegenseitige Stellung. Sie gehen meistens 
rasch zurück, ohne eine Spur zu hinterlassen, wenn der entzünd- 
liche Process in der Regenbogenhaut und dem Strahlenkranze seiner 
Lösung zuschreitet. Manchmal und vorzugsweise bei suppurativen 
Formen der Iritis und IridokykUtis sammeln sich jedoch auch die 
zwischen den Lamellen der Hornhaut aufgestapelten Producte an 
einer oder der anderen Stelle zu grösseren Massen und stellen, 
indem sie verflüssigen und die anstehenden Gewebstheile zur 
Schmelzung bringen, einen Cornealabscess oder ein offenes 
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Homhautgeschwür dar. Keratoiritis suppurativa ist der 
gebräuchliche Name flir einen solchen Vorgang. 

Gar oft sieht man neben allen Anzeichen einer mehr chro- 
nischen schleichenden Iritis oder Iridochorioiditis mit spärliehen 
formbaren Producten eine sulzähnliche oder nebelige Trübung in 
den tieferen Schichten der Hornhaut auftauchen. Dieselbe ver- 
breitet sich von einer Stelle der Peripherie aus binnen Kurzem 
über das Centrum und häufig über den ganzen Umfang des Organes. 
Es kann diese diffuse Trübung in längerer oder kürzerer Zeit wieder 
spurlos verschwinden. In anderen Fällen jedoch beschränkt 
sich die Aufhellung auf die Randtheile, während die Infiltrate 
gegen die Mitte hin sich immer mehr anhäufen, einen wolkenähnlich 
gezeichneten grauen Fleck bilden, oder gar in einen gleichmässig 
milchweissen oder gelblichweissen, völlig undurchsichtigen, nmfaug- 
reichen, meistens linsenförmigen Herd mit abgerundeten, wolkig 
verschwommenen Grenzen zusammenfliessen. Als charakteristisch 
gilt für diese Art entzündlicher Ablagerungen, dass sie kaum jemals 
vereitern, dagegen eine sehr ausgesprochene Neigung zur Höher- 
gestaltung, insbesondere zur Gefässentwickelung, verrathen. 
In der That wird man nach einigem Bestände solcher Infiltrate 
nur selten eine Anzahl von Geßlssen vermissen, welche in den 
tieferen Lagen des Comealrandes gegen die Trübung hin streichen 
und sich theils in derselben verlieren, theils an deren Oberfläche 
verzweigen. In manchen Fällen ist die Vascularisation sogar eine 
überaus üppige, so dass das Infiltrat von den überlagernden blut- 
gefüllten Ademetzen fast gedeckt erscheint und die randständigen 
Stammtheile derselben wiegen ihres nahen Aneinanderrückens leicht 
einen Bluterguss vortäuschen können. *) Es stehen diese GefSsse 
wohl niemals mit jenen der Bindehaut, sondern immer mit den 
der Lederhaut selbst zugehörigen und mit den episcleralen 
Netzen in unmittelbarer Verbindung und unterscheiden sich 



1) Hutchinson, A clinical memoire on certain diseases etc. London 
1863, p. 66, Fig. 1. 
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dadurch wesentlich von den Gefössneubildungen , welche den Ent- 
zündungen des conjunctivalen Blattes der Cornea eigenthümlich 
sind. Man spricht unter solchen Umständen von einer Keratitis 
diffusa und, falls die Infiltrate in den mittleren und tiefen Schichten 
der Hornhaut sich bereits zu dichteren wolkigen oder herdartigen 
Massen geballt haben, von einer Keratitis parenchymatosa. 

Krtickow^) hat in neuerer Zeit das seltene Glück gehabt, einen solchen 
Fall anatomisch untersuchen zu können. Das Epithel der Hornhaut war 
»wesentlich intact«, die Bowmann'sche Membran und die obersten 
Schichten der Cornea selbst zeigten sich »ziemlich gesund«. Dagegen war die 
Hornhaut von dem ersten Drittel bis nahe an die Descemeti von Gefässen 
verschiedensten Kalibers durchzogen. Einzelne spärliche Gefässe stiegen 
weiter nach vorne auf. Alle Gefässe bis zu den feinsten, welche man als 
Capillaren ansprechen musste, waren fast ausnahmslos von einer deutlich zu 
erkennenden Adventitia begleitet. Dieselbe lag dem Capillarrohr nicht knapp 
an, sondern war mitunter recht weit davon entfernt, und in dem Zwischen- 
räume fanden sich hin und wieder, wenn auch nicht in besonders reichlicher 
Anzahl, weisse Blutkörperchen. Der Inhalt dieser Gefässe war aber 
in einer Beziehung sehr merkwürdig. »Neben ziemlich unveränderten rothen 
»Blutkörperchen fand sich nämlich eine ganz ausserordentlich grosse Zahl 
»weisser Blutkörperchen, die nebenbei sehr eigenthümliche Veränderungen 
»zeigten. Ihre Zahl war so gross, dass man sie an manchen Stellen haufen- 
»weise zu zwanzig, dreissig nebeneinander liegen sah, meist an den Rändern, 
»wie man es überhaupt findet, aber mitunter zu Gruppen angeordnet. Es lässt 
»sich dieses Bild unserer Ansicht nach nicht auf die gewöhnliche randstän- 
»dige Lage der weissen Blutkörperchen zurückfuhren, denn wer jemals Ge- 
»legenheit gehabt hat, Gefässe aus den Leichen von Leukämischen zu sehen, 
»der würde ohne weiters die Diagnose auf Leukämie machen. Wir haben 
»deshalb nicht unterlassen, die anderen Theile des Auges zu untersuchen . . ., 
»haben aber weder im Auge, noch in den umgebenden Theilen irgend etwas 
»Auffälliges gefunden.« 

Endlich kommen häufig Fälle vor, wo während des Verlaufes 
einer chronisch schleichenden Iritis, Iridokyklitis oder Irido- 
chorioiditis die tieferen Schichten der Cornea vom Rande aus, 
und zwar in der Regel von unten her, sich sulzähnlich oder nebelig 
trüben, nach einiger Zeit aber sich wieder etwas aufhellen und 
nun, eingehüllt in einen zarten, nicht selten von einzelnen höchst 

1) Krückow, Klin. Monatsblätter, 1875, S. 494 u. f. 
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feinen Gefässen durchstrickten dunstartigen Schleier, eine Unzahl 
dicht aneinander gedrängter feiner staubförmiger bis mohnkom- 
grosser gelbgrauer bis brauner Punkte, oder mehr zerstreuter 
grösserer, bis hirsekomgrosser, abgeflachter grauweisslicher Knöt- 
chen erkennen lassen. Es verbreiten sich diese eigenthttmlichen 
Trübungen gewöhnlich über grössere Abschnitte, die gröber 
gekörnten auch wohl über den ganzen Umfang der Hornhaut, 
während die sternhaufenähnlichen fein punktirten sich zumeist 
auf die untere Hälfte beschränken und nach oben hin in einer 
verschwommenen Bogenlinie abgegrenzt sind. Die Producte, welche 
sie zur Anschauung bringen, lagern theils der freien Oberfläche 
der Descemeti auf, theils sind sie in die hinteren Schichten 
des eigentlichen Hornhautgewebes, und zwar in verschie- 
dene Interlamellarräume eingebettet, da man bei sorglichen Unter- 
suchungen sehr häufig mit aller Bestimmtheit nachweisen kann, 
dass einzelne Punkte oder Knötchen sich theilweise decken und 
bei seitlichem Einblicke sogar einen merklichen sagittalen Abstand . 
ergeben. 

Nach den mikroskopischen Untersuchungen von Knies, *) dem Einzigen, 
welchem ausser Schweigger in neuerer Zeit ein solcher Fall zur Verfügung 
stand, erscheint das Endothel der Descemeti streckenweise völlig normal, 
streckenweise aber zeigt es, zumeist auf den Kittleisten, einen zarten körnigen 
Beschlag (Pigment und Detritus) mit spärlich eingestreuten Rundzellen. 
Zwischendurch ist es mit kleineren und grösseren Producthaufen belegt, welche 
Knies in Uebereinstimmung mit Schweigger 2) aus wechselnden Mengen von 
Rundzellen, Detritus und Pigment von zweifelhafter Herkunft 8) zusammen- 
gesetzt findet und, obgleich in ihnen eine eigentliche Verkäsung nicht nach- 
zuweisen war, mit den skrophulösen und tuberculösen Ablagerungen in Be- 
ziehung zu bringen geneigt ist. Die Cornea enthält zahlreiche Rundzellen, 
reichlicher in ihren hinteren, weniger in ihren vorderen Lamellen. »Schein- 
»bare Ansammlungen von Wanderzellen in Form von kleinen 
»Herden in den hintersten Schichten lassen fast immer bei genauer 
»Untersuchung den Querschnitt eines kleinen Gefässes in der Mitte oder am 



^) Knies, Arch. f Augenheilkunde IX., S. 3, 15. 

2) Schweigger, Handbuch, 1871, S. 327. 

3) Leber, Klin. Monatsblätter, 1879, Beilage S. 65. 
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»Rande erkennen und erweisen sich dadurch als durch den Schnitt getroffene 
»infiltrirte Gefässscheiden. Die zellige Infiltration der Hornhaut nimmt nach 
»der Sclera hin an Intensität zu, so dass auf Flächen- und Meridionalschnitten 
»die Comeascleralgrenze sich sehr deutlich markirt zeigt « 

Knies hält die Producthaufen an der freien Oberfläche der 
Descemeti mit Anderen für Niederschläge aus dem Kammer- 
wasser, und leitet dieselben von entzündlichen Vorgängen im 
vorderen Uvealgebiete ab; daher er die Krankheit unter dem von 
Vielen bevorzugten Namen: »Iritis (Iridokyklitis) serosa« auf- 
führt. Nicht wenige Autoren können sich jedoch aus guten Gründen, 
welchen in letzterer Zeit besonders Leber Ausdruck gegeben hat, 
mit der Auffassung jener Producthaufen als Präcipitate nicht be- 
freunden und lassen dieselben aus den Endothelzellen der 
hinteren Wasserhautfläche hervorgehen, welche Schweigger in 
Wucherung begriffen, Knies aber unter den grösseren Exsud^t- 
kltimpchen geschrumpft oder völlig fehlend gefunden hat. Ihnen 
dünkt darum auch die alte Bezeichnung: »Hydromeningitis« 
gerechtfertigt. Im Hinblicke auf die Ablagerung grösserer Product- 
mengen in die eigentliche Hornhaut und auf den in neuerer 
Zeit auch von Bull und Hansen^) bestätigten constanten Sitz 
zahlreicher Punkte und Knötchen in den hinteren uvealen Schichten 
der Cornea möchte ich indessen dem ebenfalls schon seit Langem 
gebräuchlichen Namen: »Keratitis punctata« den Vorzug geben 
oder lieber noch: »Keratitis mit punktförmig gruppirten 
Producten« wählen. Es beschränkt sich nämlich diese Bezeich- 
nung ganz naturgemäss darauf, die rein örtliche Erscheinungs- 
weise eines weit über die Grenzen der Cornea hinausgreifenden 
Processes treflfend anzudeuten und von verwandten Formen genügend 
abzuscheiden. 

Fasst man die Krankheit als Ganzes in's Auge, so kann 
man nach Allem, was klinische Erfahrungen lehren, wahrlich nicht 
umhin, dieselbe als eine Entzündung des gesammten Uveal- 



^) Bull und Hansen, The leprous diseases of the eye. Christiania, 
1876. S. 14. 
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tractus und der damit in näherer Beziehung stehenden Or^xtt^ 
insbesondere der Netzhaut und des Glaskörpers, ja geradezu 1 
PanOphthalmitis aufzufassen. Die niikroskopischen Untp 
suchungen von Knies ^) bestätigen dies. Derselbe fand nicht 
in der Hom- und Lederhaut, sondern auch im subconiuncti 1 
Gewebe und der Bindehaut, in der Iris und deren Auf hänffeh li 
in dem Strahlenkörper und der Aderhaut Kundzellenanhänfn 
theilweise zu kleinen Herden gruppirt. Ueberdies zeigte sieh ' ' 
zweiter Entztindungsmittelpunkt im Sehnerven und name fV h 
in der Piaischeide desselben. Die zellige Infiltration der let 
reichte bis zum Ghiasma und wahrscheinlich darüber hinaus 

Knies hält es darum für »zweifellos, dass die ErkrankiiT* «. • *. . 

A • i.- • T u u- ^ . . ^"&m beiden 

»Aufifen eine continuirlich zusammenhangende ist« i» a» ^ ^ 

' •' * ^^ Renei^ 
dieser seiner Behauptung eine allgemeine Giltigkeit zuzuanr« >i ' 

die sehr häufige Doppelseitigkeit des fraglichen Processes d • ^^ 

erklären. Er ist nämlich der Meinung, dass laut den Ergebnissen d q • ^ 

Untersuchung eine nicht sehr hochgradige, aber unzweifelhafte N • • " 

Iritis serosa nie zu fehlen pflegt. Ausserdem stützt er sich auf • 

merkung Bar bar 's, 2) in welcher auf den häufigen Befund einer N • • " 

frischer sympathischer Erkrankung wie bei beginnender hitis r • 

gewiesen wird. Es sind jedoch gegen eine derartige Verallgemeinern • "* 

in manchen Fällen gewiss richtigen Satzes in der Heidelberger Ver "^^ 

1879 wichtige Bedenken laut geworden ^) und ich theile dieselben in voll nr ^"^ 

Aehnliches wie von der Keratitis punctata gilt, soweit 
klinische Beobachtungen ein Urtheil gestatten, von der diff 
und parenchymatösen Keratitis. Es ist richtig, dasg die a 
selben eigenthttmlichen Homhautinfiltrate öfters die ersten w h 
nehmbaren Veränderungen am Augapfel sind und auch wohl p* 
Zeit lang allein da zu stehen scheinen. Streng genommen ha 
delt es sich dabei indessen doch nur um eine Episode im Verlauf 
des Leidens ; über kurz oder lang machen sich mehr oder weniger 



1) Knies, 1. c, S. 3, 16. 

2) Barbar, üeber einige seltenere syphilitische Erkrankungen des 
Auges. Zürich, 1878. S. lö. 

3) Klin. Monatsblätter, 1879, Beilage S. ö9. 
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auffallige Reizungen im ganzen vorderen Ciliargebiete geltend. 
Gewöhnlich tritt die Krankheit gleich von vorneherein mit allen 
Merkmalen einer echten und wahren Entzündung hervor und 
bewahrt diesen Charakter mit Steigerungen und Abschwächungen 
bis zu ihrem Ende. Nur selten fehlen dann deutliche Anzeichen 
einer nebenhergehenden Iritis oder eigentlich Iridokyklitis, und 
in vielen Fällen weisen Glaskörpertrttbungen sowie unverhältniss- 
mässige Functionsstörungen des Hchtempfindenden Apparates auf 
die Mitleidenschaft der Ader- und Netzhaut sowie des Nerven- 
kopfes hin. Oftmals gedeiht die Entzündung dieser Organe zu 
hohen Entwickelungsgraden. Die Folge dessen sind dann häufig 
zeitweilige Verminderungen des intraocularen Druckes, nicht 
selten auch förmlicher unheilbarer Schwund .des gesammten 
Augapfels. In einzelnen Fällen führt hingegen der Process zur 
Ausbildung eines Buphthalmus mit krankhafter Drucksteigerung 
und Sehnervenexcavation. 

Ich war zweimal in der Lage, das Hervorgehen des Buphthalmus 
aus einer sogenannten Keratitis parenchymatosa bei Kindern verfolgen 
zu können, und vor Kurzem hat 0. Bergmeister ^) einen ganz ähnlichen Fall 
veröffentlicht, in welchem er durch den Gebrauch von Eserin einen Stillstand 
des Wachsthums mit wesentlicher Verminderung der Beschwerden zu erzielen 
vermochte. Es ist eben die mit der Entzündung der GefUsshaut und Cornea 
einhergehende Lockerung und Resistenzvermindenmg der vorderen Hälfte 
oder der ganzen Bulbuskapsel wesentliche Bedingung für die Ausbildung 
derartiger Ektasien 2), und die Spuren der sie vermittelnden Processe sind so- 
wohl am Lebenden') als unter dem Seicrmesser*) bei Buphthalmus immer 
nachzuweisen. 

Es darf nach allem dem auch die Keratitis diffusa und 
parenchymatosa nicht sowohl als eine selbstständige Krank- 
heit, sondern nur als die Theilerscheinung eines zum Mindesten 



*) 0. Bergmeister, Mittheilungen des Wiener Doctorencollegiums VII., 
Nr. 16. 

2) Stellwag, Ophthalmologie L, S. 270. 

3) Brunhuber, Klin. Monatsblätter, 1877, S. 104. 

*) Fr. Raab, Klin. Monatsblätter, 1876, S. 22, 82, 88. 
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Über das ganze vordere Uvealgebiet, gewöhnlich aber über 
die gesammte Gefässh'aut und die damit in näheren Beziehungen 
stehenden Organe ausgebreiteten Processes aufgefasst werden. 

Ich sehe voraus, dass ich mit dieser Darstellung vielseitig auf Wider- 
spruch stossen werde. Ich habe darum auch seit längerer Zeit meine be- 
sondere Aufmerksamkeit auf die einschlägigen Fälle gelenkt und das reiche 
Material, welches sich mir dargeboten hat, mit aller Genauigkeit durchforscht 
Ich glaube allen Grund zu haben, meine diesbezüglichen Angaben in ihrem 
ganzen Umfange aufrechtzuerhalten, ohne jedoch angesichts des Krückow- 
schen Befundes (S. 43) einzelne Ausnahmen völlig auszuschliessen. Doch 
kann ich nicht umhin, darauf aufmerksam zu machen, dass derlei Ausnahmen 
gar oft blos vorgetäuscht werden. So ist mir erst vor Kurzem ein fünf- 
jähriges, zart gebautes, doch sonst bisher ganz gesund gewesenes Mädchen 
vorgekommen, das linkerseits plötzlich ohne nachweisbaren Grund von einer 
schulgerecht ausgebildeten Keratitis diffusa im unteren Homhautdrittel be- 
fallen worden war. Die interstitielle Trübung war eine sehr dichte nebelige, 
mit einzelnen feinen Punkten durchstreute; die Gefässinjection in der Binde- 
haut und Episclera absolut fehlend; die Iris ohne Spur von Veränderung; 
die Pupille durch Atropin maximal und gleichmässig erweiterbar. Nach wenigen 
Tagen war unter täglich einmaligem Gebrauche des genannten Mydriaticums 
die Trübung völlig verschwunden, dagegen an dem unteren äusseren Theile 
des Pupillarrandes eine hintere Synechie zu Stande gekommen, während jedes 
andere Zeichen von Iritis vollständig mangelte und auch kein einziges Gefass 
in dem vorderen Gürtel der Bindehaut und Episclera mit Blut eingespritzt 
erschien. 

So wie in diesem, habe ich auch in anderen Fällen ausnahmsweise 
reichliche wolkenähnlich figurirte oder punktirte Producte unter der An- 
wendung von Schmiercuren , von Pilocarpin oder der Massage im Verlaufe 
von kurzer Zeit aus der Hornhaut verschwinden und nebenher gehende 
Iritiden zum Ausgleiche kommen sehen. Bei geringerer Aufmerksamkeit 
komite die Betheiligung der Regenbogenhaut leicht der Wahrnehmung ent- 
schlüpfen und der Process auf die Hornhaut beschränkt scheinen. Um wie 
viel mehr müssen sich bei der starken Trübimg der Cornea entzündliche Vor- 
gänge der Beobachtung entziehen, welche sich in dem entsprechenden Ab- 
schnitte des Strahlenkranzes abspielen? Jedenfalls können einzelne seltene 
Ausnahmen den Charakter eines Leidens unmöglich ändern. 

Oflfenbart sich schon in den Localisationsverhältnissen und in 
dem ganzen Charakter der pathologischen Vorgänge, welche mit 
massigen oder mit punktförmig gruppirten Ablagerungen in 
den tieferen Schichten der Cornea einherzugehen pflegen, eine 
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gewisse Zusammengehörigkeit: so wird die Annahme einer 
gegenseitigen nahen Verwandtschaft geradezu unabweisbar, wenn 
man erwägt, dass sowohl die parenchymatöse als die punk- 
tirte Form der Keratitis sich aus der diffusen herausent- 
wickele und dass die parenchymatösen massigen Herde, wenn 
sie sich zertheilen und aufhellen, nicht gar zu selten die charak- 
teristischen Gruppen staubähnlicher oder gröberer Ex- 
sudathäufchen hervortreten lassen. Ich habe mich wiederholt 
von dem Uebergange der parenchymatösen Form der Keratitis in 
die punktirte mit voller Bestimmtheit überzeugt und denselben 
auch klinisch demonstrirt. Dazu kommen als weitere Gründe die 
beiden Processen eigenthümüche Vorliebe für doppelseitiges 
Auftreten, die Gemeinsamkeit der aetiologischen Ver- 
hältnisse, der Verlaufsweise und wohl auch der wirksame» 
Heilmittel. 

Unter den ursächlichen Momenten wird, seit Hutchin- 
son daraufhindeutete, fast allgemein hereditäre und erwor- 
bene constitutionelle Syphilis hervorgehoben. Auch ich er- 
innere mich an Fälle, in welchen secundäre oder tertiäre Syphilis 
mit Sicherheit nachgewiesen und an einem pathogenetischen Zu- 
sammenhange mit dem örtlichen Leiden kaum gezweifelt werden 
konnte. Wenn man aber die von Hock 2) gelieferte fleissige Zu- 
sammenstellung einschlägiger statistischer Arbeiten und die daran 
geknüpften, mittlerweile allerdings von ihm selbst stark abge- 
schwächten, kritischen Bemerkungen würdiget: so wird man in 
dem Glauben, dass Syphilis in der Pathogenese der fraglichen 
Processe eine leitende Rolle spiele, sehr erschüttert. Zudem 
stimmt der Umstand mich bedenklich, dass mein Assistent, Herr 
Dr. Hampel, in den klinischen Protokollen bei HO diesbezüglichen 
Fällen nur vier Mal Syphilis verzeichnet fand. Endlich dünkt es 



*) Hutchinson, A clinical memoire etc. London, 1863. p. 26, 30, 
109, 154. 

') Hock, Wiener Klinik IL, 1876, S. 78 u. f.; Wiener medicinische 
Presse, 1880, Nr. ö2; 1881, Nr. 10, 12. 
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mir nicht bedeutungslos, dass eine rein antisyphilitische Be- 
handlung sieh oftmals selbst in solchen Fällen unzoIängUch erweiset, 
in welchen unzweideutige Merkmale der Dyskrasie gegeben sind 
oder früher vorhanden waren. Vielleicht wird die Syphilis nicht 
immer unmittelbar als solche, sondern durch Vennittelung 
eines unbekannten nosologischen Zwischengliedes, die^Veran- 
lassung der in Rede stehenden örtlichen Erkrankungen. Jedenfalls 
sind in dieser Richtung eingehende und umfassende Forschungen 
noch dringend geboten. 

Vielen Augenärzten gilt die Scrophulose als die Haupt- 
quelle des Localleidens. Sie wird insbesondere mit der »diffusen 
und parenchymatösen Keratitis« in nähere Beziehung gebracht. 
Um ein halbwegs treflfendes Urtheil darüber abgeben zu können, 
wird es gut sein, vorerst den Begriff der Scrophulose fest- 
zustellen, denn bei der Zerfahrenheit, welche in den Ansichten 
der Augenärzte bezüglich dieses Gegenstandes herrscht, wäre sonst 
jede fruchtbringende Erörterung unmöglich. Ich folge in der Dar- 
stellung Schritt für Schritt den Auseinandersetzungen Vi rchow 's*) 
und ergänze den Auszug nur hier und da durch Bemerkungen, 
welche den Schriften anderer massgebender Forscher 2) entnommen 
sind. Der Hauptsache nach stimmen die Letzteren nämlich mit 
Virchow vollständig überein. Die ausserordentliche praktische 
Wichtigkeit des Gegenstandes wird die Wiedergabe hoffentlich 
gerechtfertigt erscheinen lassen. 

Bei der Scrophulose im engeren Wortsinne wird ein 
Leiden der Lymphdrüsen als pathognomonisch angesehen, mag 
man dabei auch einen noch so grossen Kreis anderer Organleiden 
zulassen. Die Erkrankung der Lymphdrüsen ist keine selbst- 



*) Virchow, Die krankhaften Geschwülste IL Berlin, 1864. S. 582 u. 1. 

'^) Uhle und Wagner, Handbuch der allgemeinen Pathologie. Leipzig, 
187(5. 8. 025; Niemeyer-Seitz, Pathologie und Therapie, 10. Auflage, IL 
S. 8C7; Rindfleisch, Lehrbuch der pathologischen Gewebelehre. Leipzig, 
1878. 8. 85, 511; Birch-IIirschfeld, Lehrbuch der pathologischen Anatomie. 
Leipzig, 1876. S. 403. 
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ständige und noch weniger wird sie durch eine besondere Dys- 
krasie, durch einen im Blute kreisenden Scrophelstoflf oder eine 
ScrophelschärfC; bedingt. Sie ist vielmehr eine secundäre und 
von örtlichen Veränderungen in Theilen hervorgerufen, aus 
welchen die betreffenden Drüsen ihre Lymphe beziehen. Von 
solchen Localerkrankungen, besonders der äusseren Haut, der 
Schleimhäute, des Periostes, geht der Process aus. Meistens handelt 
es sich um irritative Processe, um Dermatitis, Periostitis, Katarrh, 
oder um geschwttrige Erkrankungen, z. B. apostematöse , diphthe- 
ritische. Doch können auch andere Vorgänge, z. B. die Dentition, 
mechanische Anstrengungen dieselbe Wirkung hervorbringen. 

Man kann die Lymphdrüsen nämlich als einen sehr feinporigen 
Filtrirapparat betrachten, durch welchen die von den Organen 
abströmende Lymphe hindurch passiren muss. Fein vertheilte 
Körper, welche aus dem Gewebe mit der Lymphe zu den Lymph- 
drüsen gelangen, werden in letzteren zurückbehalten, z. B. Pigment. 
Aber auch Stoflfe mit irritirenden Eigenschaften, Infections- 
stoffe, femer mit dem Lymphstrome fortgeschwemmte Zellen und 
deren Derivate aus entzündlichen Herden oder aus bösartigen After- 
gebilden können durch die Lymphgefässe bis zu den nächsten 
Drüsen gebracht werden, dort stecken bleiben und eine ähnliche 
Reizung hervorrufen, wie sie an dem ursprünglich ergriffenen 
Tbeile bestand. Eine solche Reizung führt dann zur hyper- 
plastischen Zunahme der Elementarbestandtheile , zur Schwel- 
lung und nimmt sehr häufig den entzündlichen Charakter an. 
Je reichlicher ein Organ mit Lymphgefässen versehen ist, um so 
häufiger werden natürlich seine Erkrankungen mit Anschwellungen 
der zugehörigen Drüsen verknüpft erscheinen. Aber auch je spe- 
ci fisch er ein Process ist, um so leichter treten Lymphschwel- 
Inngen ein. 

Nicht jede Drüsenerkrankung indessen ist scrophulös. Man 
spricht von Scrophulose, wenn bei gewissen Personen schon 
auf sehr leichte gewöhnliche Reize, die unter gewöhnliehen 
Verhältnissen keine Drüsenanschwellungen hervorzurufen pflegen, 

4* 
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eine solche eintritt und namentlich eine ungewöhnlich grosse. Also 
die grosse Vulnerabilität der Theile, das ist das erste. Das 
zweite ist die Dauerhaftigkeit der Störungen. Es moss trotz 
dem Zurückgehen der ursächlichen Flächen- oder Parenchymerkran- 
kung die Drüsenanschwellung fortdauern oder gar zunehmen 
und so den Anschein einer selbstständigen, idiopathischen 
oder protopathischen, gewinnen. 

Diese grosse Vulnerabilität der Organe und die Dauerhaftig- 
keit der Processe, das gleichsam Unabhängigwerden der Erkran- 
kung in den Drüsen, deuten auf gewisse Besonderheiten hin, 
welche in dem Körper bestehen müssen und diese Besonderheiten 
sind es eben, die man mit dem Namen der scrophulösen Dia- 
these, Constitution, Dyskrasie, Habitus oder sonstwie be- 
zeichnet. Es liegt das weder im Blute, noch in den Nerven, 
noch in einer Schwäche des ganzen Körpers, denn dieser 
kann stark sein; sondern in einer gewissen Un Vollständigkeit 
in der Einrichtung der Drüsen, die gewöhnlich mit Unvoll- 
kommenheiten in der Einrichtung anderer Organe (Haut, Schleim- 
haut u. s. w.) zusammenhängt. Es kommen solche locale Unvoll- 
kommenheiten häufig vor und erklären die öftere Beschränkung 
der scrophulösen Zustände auf die Halsgegend, auf den Thorax, 
die Unterleibsorgane in einem Theile der Fälle, während in einem 
anderen Theile allerdings örtliche ßeizwirkungen zu Hilfe 
genommen werden müssen, z. B. alimentäre Reize beim Auf- 
treten der Bauchscrophulose , Lungenkatarrh mit Bronchialscrophn- 
lose u. s. w. 

Es ist diese örtliche UnvoUkommenheit häufig angeboren, 
ererbt, von den Eltern überkommen und macht sich dann beson- 
ders gerne im kindlichen Alter geltend, umsomehr, als die noch 
unfertige, noch wachsende Drüse der Angriffspunkte sehr viele 
darbietet. Eltern, die in ihrer Jugend selbst an Scrophulose ge- 
litten haben, im Alter vorgerückt oder krank und schwächlich sind, 
Mütter, welche zur Zeit der Empfängniss oder Schwangerschaft 
an Tnberculose, Carcinom, veralteter Syphilis oder einem 
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anderen Siechthume leiden, erzeugen häufig scrophulose Kinder (Nie- 
meyer-Seitz). 

Nicht selten wird die fragliche UnvoUkommenheit aber auch 
durch vorausgegangene Störungen erworben. Unter diesen 
sind besonders schwere Erkrankungen zu nennen, welche den 
Körper sehr in Mitleidenschaft ziehen, vornehmlich infectiöse Fieber, 
Pocken, Masern, Keuchhusten. Der häufigste Grund liegt er- 
fahrungsmässig jedoch in schlechter einseitiger nicht gut gewählter 
Nahrung, namentlich wenn schlechte Verdauung (Dyspepsie), mangel- 
hafte Bewegung, ungenügende Arbeit und üble Luft zum Athmen 
beiwirken. Gefangenhäuser sind darum wahre Brutstätten für die 
Scrophulose. 

Ein sicheres anatomisches Merkmal für diese UnvoUkommen- 
heit giebt es nicht. Das, was man scrophulösen Habitus nennt, 
ist nämlich schon die Krankheit, nicht die dahin führende beson- 
dere Beschaflfenheit der Theile. Diese kennzeichnet sich lediglich 
durch die geringe Widerstandsfähigkeit der Gewebe und 
durch die geringe Ausgleichsfähigkeit der Störungen. 
Doch umfasst das Gebiet der Scrophulose einen bestimmten Kreis 
von Vorgängen. Ihre positiven Producte sind irritative Ver- 
änderungen der Gewebe, welche theils den hyperplasti- 
schen, theils den entzündlichen Charakter an sich tragen. 

Die Veränderungen der Drüsen bei Scrophulose bestehen 
wesentlich in der Vermehrung der zelligen Theile, und zwar der 
Lymphkörperchen. Aber diese Zellen haben keine Dauerhaftig- 
keit, sie gehen bald zu Grunde, es beginnt in ihnen eine unvoll- 
ständige Fettmetamorphose. Zuweilen verbindet sich damit eine 
Auflösung der Zellen, eine Resorption und endliche Zertheilung 
der Anschwellung. Aber sehr gewöhnlich kommt es nicht dazu; 
ehe die Fettmetamorphose zu ihrer Vollendimg gelangt, sterben 
die Elemente ab. Inzwischen entwickeln sich daneben vielleicht 
noch neue Theile, die Drüse schwillt unter mehr oder weniger 
deutücher Hyperämie, namentlich der Kapsel, immer mehr an: das 
ist das erste; das hyperplastische Stadium. Allein bald ändert 
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sich das Aussehen der infiltrirten Drüse, dieselbe beginnt unter 
dem Zerfalle der neugebildeten Elemente zu verkäsen. Es ist 
das zweite Stadium, der nekrobiotische Ausgang eines ur- 
sprünglich hyperplastischen Processes eingetreten. In dieser 
Necrobiose gehen sowohl die neugebildeten als die alten Theile 
unter; die Circulation hört auf, indem die Gefässe selbst ver- 
schwinden; die Zellen zerfallen theils unter unvollständiger Fett- 
metamorphose, theils werden sie eingedickt und verschrumpft durch 
Wasserverlust. Es entsteht so eine ganz und gar anämische trockene 
dichte und fast amorphe Masse, welche der tuberculosen sehr 
ähnlich ist. 

Es kann diese verkäste Masse, das Caput mortuum von 
Zellen, Gefässen und Zwischenbindegewebe, sich möglicherweise 
ganz zertheilen und aufgesaugt werden. Sie kann auch ver- 
kalken, während das umliegende Bindegewebe sich zu einer derben 
Kapsel verdichtet. Gewöhnlich erweicht sie unvollständig, 
löst sich in eine trübe flockige oder molkige Flüssigkeit auf, 
in der noch allerlei derbere Bröckel schwimmen. Breitet sich eine 
solche Schmelzung weiter aus, so bildet sich im Umfange gewöhn- 
lich eine entzündliche Anschwellung und es kommt auch wohl zigr 
Eiterung: es hat sich ein scrophulöses Geschwür entwickelt, 
das fortbesteht, so lange die Drüse noch käsiges Material enthält, 
dann aber sich schliesst und mit Hinterlassung einer eingezogenen 
strahligen Narbe heilt. 

Das ist das, was man Scropheln im engeren Wortsinne 
nennt. Der Begriff von Scrophulose reicht indessen über das 
Drüsenleiden hinaus, er schliesst die Erkrankungen an der Haut, 
am Periost, an den Schleimhäuten oder an den Parenchymen, von 
wo aus die betroffenen Drüsen ihre Imtamente erhalten, mit in 
sich ein. So spricht man von scrophulösen Augenentzün- 
dungen, von scrophulösen Hautausschlägen, von scrophu- 
lösön Darmkatarrhen u. s. w. Es haben diese Erkrankungen, 
welche man unter dem Namen der »Scrophuliden« zusammen- 
fasst, als Charaktereigenthümlichkeit die Verbindung mit der 
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Drtisenaflfection, die grosse Vulnerabilität der Gewebe und die 
Dauerhaftigkeit der Processe, endlich eine grosse Neigung zu Reci- 
diven gemeinsam. Die Producte der Scrophuliden lassen 
keinerlei speci fische Elemente erkennen, sie haben nichts 
Lymphatisches, primär nicht einmal etwas Käsiges oder gar Tuber- 
culöses an sich. Allein sie verrathen denselben Charakter der 
Schwäche, der Vulnerabilität und Hinfälligkeit, welcher den Mutter- 
geweben selbst anhaftet, daher sie leicht hinsterben und, wo sie 
nicht rasch entleert werden können, die käsige Metamorphose 
eingehen. 

Die scrophulose Disposition, indem sie die Vulnerabilität 
der Gewebe, die Pertinacität und die Recidivfähigkeit der Störungen 
d. h. eben die Schwäche der Theile setzt, giebt zugleich eine 
Art entzündlicher Diathese, welche je nach der individuellen 
Anlage und nach den Einwirkungen der Gelegenheitsursachen die 
mannigfaltigsten Theile des Körpers in Leidenschaft versetzen kann. 
Wenn man dies eine »Kachexie« nennen will, so ist dagegen 
nichts einzuwenden, nur darf man sie nicht primär in 's Blut 
verlegen. Secundär kann allerdings eine solche zu Stande kommen, 
insofeme die Erkrankung vieler und namentlich lebenswichtiger 
Organe: der Lungen, des Darmes, ausgebreiteter Hautflächen, der 
Untergang grösserer Complexe der blutbereitenden Drüsen u. s. w. 
oflTenbar auf die Beschaffenheit des Blutes missgtinstig rückwirken 
müssen. 

Fasst man die Scrophulose in diesem Sinne Virchow's auf, 
80 lassen sich allerdings Gründe finden, welche daflir sprechen, 
dass ein gewisses Procent der Fälle, in denen uveale Entzün- 
dungen mit Keratitis diffusa und deren Abzweigungen, der Keratitis 
parenchymatosa und punctata, gepaart einherschreitcn , mit der 
Scrophulose in Verbindung zu bringen, als eine örtlicheErschei- 
nung der letzteren zu betrachten sind. Die Geringfügigkeit und 
häufige Unauffindbarkeit der veranlassenden Reizeinwirkungen, die 
»Pertinacität und die Recidivfähigkeit« dieser Processe stehen 
wirklich in vollem Einklänge mit einer solchen Anschauung. Dazu 
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kommt dann noch, dass die Träger dieser Localleideu anerkannter- 
masnen recht oft schwächliche schlecht entwickelte zart ^bante, 
oder aufgedunsene blasse blutarme Personen, besonders häufig 
Kinder und junge Leute sind. Wie Wel aber andererseits damit 
gewonnen wird, wenn die örtliche Erkrankung aus einer angebomen 
oder erworbeneu Schwäche der Theile, welche sich durch kein 
anatomisches Merkmal kennzeichnet, abgeleitet werden kann, möge 
dahin gestellt bleiben. Im Uebrigen darf nicht übersehen werden, 
dass bei den in Rede stehenden Ophthalmien das der Scrophulose 
pathognomonisch zugeschriebene Drüsenleiden durchaus nicht in 
sehr auflTälligem Grade und jedenfalls nicht stärker hervorsticht, 
als bei anderen entschieden nicht scrophulösen Augenentzün- 
dungen gleicher Dauer ; dass ebensowenig Exantheme, Periostitiden, 
Katarrhe u. s. w. häufige Begleiter sind, also die charakteristische 
Vielheit der Herde meistens vermisst wird; endlich dass gerade 
in dem »parenchymatösen« Hornhautinfiltrate die Hinfälligkeit 
der Elemente eher ausgeschlossen als zugestanden werden muss. 
In vielen anderen Fällen fehlt jeder positive Anhalts- 
punkt, um die örtliche Erkrankung auf eine vorhandene Schwäche 
oder gar auf ein wirkliches Allgemeinleiden zurückführen zu können; 
der Process kommt, geht seine Phasen durch und endet, mehr 
oder weniger deutliche Spuren zurücklassend, nicht selten auch auf 
Ein Auge beschränkt, ohne dass man dafür irgend einen zutreffenden 
Grund auffinden könnte. Er entwickelt sich in jedem Alter, bei 
schwächlichen und starken, bei kränklichen und kerngesunden 
Leuten, meistens in der Gestalt einer Keratitis diffusa mit mehr 
oder weniger deutlicher Theilnahme der eigentlichen Gefasshaut 
und läuft als solche ab, oder nachdem sich die in der Hornhaut 
aufgestapelten Producte zu wolkig verschwommenen oder massigen 
Infiltraten, oder zu einer Unzahl kleiner punktförmiger Herde ver- 
dichtet haben. 

Nach den Zusammenstellungen meines Assistenten, Herrn Dr. Hampel, 
sind in den Protokollen meiner Klinik bis zu dem gegenwärtigen Zeitpunkte 
110 Fälle von Uveitis mit diffuser, parenchymatöser und punktirter 
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Keratitis verzeichnet. Es sind darunter alle Alterstufen vertreten. Der 
jüngste Kranke war 4 Wochen, der älteste 77 Jahre alt. Je einer zählte 2V2, 
56, 62, 72, 74 Jahre. Es waren: 

behaftet mit Keratitis 



Kranke 


diifasa 


parenchy- 
matosa 


punctata 


Summe 


von 4 Wochen bis 10 Jahren 


11 


8 


3 


22 0. 20 % 


» 11 bis 20 Jahren . . . . 


11 


10 


2 


23 0. 20.9 » 


» 21 » 30 » . . . . 


19 


13 


7 


39 0. 35.5 » 


» 31 » 40 » . . . . 


6 


6 


4 


16 0. 14.5 V 


» 41 » 50 » .... 


2 


1 


2 


5 0. 4.5 » 


» 51 und mehr Jahren . . 


2 


2 


1 


5 0. 4.5 » 


Summe 


51 


40 


19 


99.90/0 
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Es ist in den klinischen Ausweisen, soweit sie das Ambulatorium be- 
treffen, gewöhnlich nur der Zustand bemerkt, in welchem sich die Krankheit 
zur Zeit der ersten Vorstellung offenbarte; daher in der Tabelle gar manche 
Fälle als Keratitis diffusa erscheinen, welche sich später zu einer parenchy- 
matösen oder punktirten gestalteten. 

Ich habe schon im Jahre 1853 die Homhautentztindungen 
mit gefössbildenden Producten je nach dem vorwiegenden Sitze 
der letzteren in oberflächliche, parenchymatöse und pro- 
funde eingetheilt. ^) Aber erst Bergmeister ^) hat die nahen 
Beziehungen, in welchen die einzelnen Schichtlagen der Cornea zu 
den Nachbargebilden stehen, mit klaren und bestimmten Worten 
hervorgehoben und auch klinisch verwerthet. Er unterscheidet 
demgemäss conjunctivale, sclerale und uveale Formen der Ke- 
ratitis. Was er darunter verstanden wissen will, kann nach dem, 
was über die Entwicklungsgeschichte der Hornhaut mitgetheilt wurde 
(S. 7, 9), keinen Augenblick zweifelhaft sein. Die conjunctivalen 
Formen umfassen alle jene entzündlichen Processe, welche sich 
vorzugsweise in dem eigentlichen Bindehautblatte der Hornhaut, 
d. i. in den vordersten Schichtlagen der Grundsubstanz, in der 
Bowmann'schen Membran und dem Epithele abspielen und stets 



1) Stellwag, Ophthalmologie I., 1853, S. 74. 

2) Bergmeister, Allgemeine Wiener medicinische Zeitung, 1877, 
Sep.-Abdr. 
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mit Reizzuständen in der Episclera und Conjunctiva gepaart ein- 
herschreiten. Als sclerale Keratitis gilt jede Entzttndung, welche 
vorwaltend die mittleren Lagen der Hornhaut betrifft, da diese 
genetisch und morphologisch zur Lederhaut in nächster Ver- 
wandtschaft stehen und dieselbe gemeiniglich auch in Mitleiden- 
schaft ziehen. Die uvealen Formen endlich lagern ihre Producte 
zumeist in die hintersten Gewebslagen der Cornea sowie an die 
freie Oberfläche der Descemeti ab und sind stets nur Theilerschei- 
nungen eines über kleinere oder grössere Abschnitte der eigent- 
lichen Gefässhaut sammt Anhängseln verbreiteten Processes. 

Die Anordnung der Gefässe kommt einer solchen Drei- 
theilung der Keratitis wenig zu Hilfe. Nach Leber ') gibt es 
nämlich keine tiefen, sondern nur oberflächliche Randschlingen- 
netze, welche das gesammte Emährungsmaterial beizuschalfen haben 
und von den vorderen Ciliargefässen ausgehen. Bergmeister ist 
darum nicht abgeneigt, den in den tieferen Lagen des vorderen 
Scleralgtirtels verästelten Abzweigungen der eigentlichen Leder- 
hautgefässe und des Plexus ciliaris einen diesbezüglichen 
Einfluss zuzuschreiben. Er stützt sich hierbei auf die seit Langem 
anatomisch erwiesene Thatsache, dass neugebildete Gefässe der 
mittleren und tiefen Hornhautschichten in der Eegel nicht mit dem 
oberflächlichen Randschlingennetze, sondern mit den eben erwähnten 
Gefössen der tieferen Sclerallagen in Verbindung treten. 

Mir scheint eine solche Beziehung der Lederhautrandgefässe zur Er- 
nähnmg der Cornea mit einiger Wahrscheinlichkeit auch aus der ziemlichen 
Ilänfigkeit interlaraellarer Blutextravasate 2) abgeleitet werden zu 
können. Es kommen dieselben insbesondere gerne bei kyklitischen Pro- 
cessen älterer Leute vor, wiederholen sich bisweilen in demselben Falle zu 
öfteren Malen und gelten mir, da sie auf Entartungsvorgänge in den Gefass- 
wänden hindeuten, als Zeichen von übler prognostischer Bedeutung. Ihr 
gewöhnlicher Sitz ist die untere Hälfte der Cornea. Bei ihrem ersten Auf- 
treten sind sie zumeist baumartig verzweigt, pflegen aber binnen der 



») Leber, Denkschriften der math.-naturw. Classe der kaiserl. Akad. 
der Wisscnsch. XXIV., S. 319, 322. 

2) Stell wag, Ophthalmologie I., S. 301; Lehrbuch, 1870. S. 62. 
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kürzesten Zeit zusammenzufliessen und in einen onyxartigen Streifen an der 
untersten Grenze der Hornhaut sich zu sammeln. 

Immerhin bleibt es misslich, so massenhafte Productanhäu- 
fungen, wie sie die scleralen und uvealen Formen der Keratitis zu 
setzen pflegen, aus den zarten und schütteren Gefässnetzen der 
eigentlichen Lederhaut ableiten zu wollen. Bei der grossen Weg- 
samkeit des Cornealgeftiges für Wanderzellen ist dies aber auch 
gar nicht nöthig, die ober flächlichen Eandschlingennetze genügen 
vollauf. 

Doch kann es bei Voraussetzung der alleinigen oder weit- 
aus überwiegenden Productlieferung von Seite des oberfläch- 
lichen Randschlingennetzes unmöglich Zufall sein, dass gewisse 
klinisch sehr wohl trennbare entzündliche Processe, wenn sie sich 
primär in der Hornhaut festsetzen oder daselbst wenigstens ihr 
Reizcentrum haben, je nach ihrer Besonderheit bald die con- 
junctivalen, bald die mittleren oder tiefen Lagen mit aller Ent- 
schiedenheit bevorzugen. Offenbar handelt es sich dabei um be- 
stimmte Einflüsse bestimmter Nervenverzweigungen, an 
welchen die Hornhaut so reich ist. 

Diese Nerven stammen zum Theile aus den conjunctivalen, 
zum Theile aus den ciliaren Stämmen. Die ersteren verzweigen 
sich ganz oder zumeist in dem Bindehautblatte der Hornhaut; 
die letzteren treten in die mittleren Schichten der Cornea ein und 
wenden sich theils nach vorne, theils nach hinten. Es bilden diese 
Nerven an der vorderen Oberfläche der Hornhaut knapp unter 
dem Epithel und mit den Endigungen in das letztere eingreifend 
ein dichtes überaus empfindliches Geflecht, welches mit den 
motorischen Nerven des Lidkreismuskels, mit den Nerven der 
Thränendrüse und mit dem Opticus in dem engsten functionellen 
Verbände steht. Ein zweites solches Geflecht wird in den tiefen 
der Wasserhaut nahen Schichten der Cornea hergestellt. 

Ganz im Einklänge mit dieser Nervenvertheilung lassen sich 
denn auch vsdrklich die conjunctivalen Formen der Keratitis, 
wo sie primär als solche auftreten, ziemlich scharf von den 
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scleralen und uvealen sondern. Es beschränkt sich nämlich der 
entzündliche Process bei den ersteren meistens, wenigstens schem- 
bar, auf das eigentliche Bindehautblatt und die zunächst damit 
verwandten Organe, auf die Conjunctiva sammt Episclera; er greift 
nicht gerne in die Tiefe, ausser längs dem Laufe eines im Reiz- 
centrum endigenden Nerven, und entfaltet in der Regel Charakter- 
eigenthtimlichkeiten, welche mit jenen der scleralen und uvealen 
Keratitis lebhaft contrastiren. 

Ganz anders verhält sich die Sache bei jenen Formen, welche 
als sclerale aufgefasst werden können: bei der parenchymatösen 
Keratitis, beim Abscess und Geschwür. Hier drängen sich viel- 
fach die engsten Beziehungen zu den conjunctivalen und uvealen 
Formen hervor. Nicht nur, dass sich mehr minder tief greifende 
Geschwüre gar oft sccundär aus rein conjunctivalen Hornhaut- 
entzündungen entwickeln ; die scleralen und conjunctivalen Formen 
gehen häufig neben einander her. 

So ist das matte glanzlose »gestichelte« Aussehen, 
welches an der Homhautoberfläche bei sehr verschiedenartigen, be- 
sonders bei tiefsitzenden Entzündungen der Cornea oder der 
tieferen Theile des Auges beobachtet wird, durch einen reich- 
licheren Zufluss von Emährungsmaterial bedingt, in Folge dessen 
die natürlichen Lücken zwischen den Epithelzellen erweitert, die 
genannten Formelemente auseinander gedrängt, theilweise empor- 
gehoben, theilweise aber abgestossen und selbst in einen Zustand 
von Hypertrophie versetzt werden. ^) 

In manchen Fällen ist die Wucherung im Bindehautblatte 
sogar eine überaus üppige, es entwickelt sich eine mehr minder 
mächtige Granulationsschichte mit reichlichen Gefässen unter 
dem vorderen Epithele. Besonders bei heilenden Geschwüren 
und bei der parenchymatösen Keratitis mit massigem vascu- 
larisirenden Herde hat man öfters Gelegenheit, derlei oberflächliche 
Gefässbildungen zu beobachten. Die Granulationsschichte orga- 

1) Leber, Arch. f. Ophthalmologie XXIV., 1, S. 273, 291, 
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nisirt nicht selten, wird zu Bindegewebe und besteht als Pannus, 
weiterhin aber als vascularisirter Fleck neben den Ausgängen 
der scleralen Keratitis, neben der infiltrirten Narbe, beziehungs- 
weise neben dem Leukom, zeitlebens fort. 

Andererseits verschwimmt die sclerale Form, wo sie primär 
als solche auftritt, derart mit der uvealen, dass es schwer wird, 
beide gehörig auseinander zu halten. Es geht dies so weit, dass 
man über die Einreihung gewisser besonderer Formen unter die 
scleralen oder uvealen streiten kann. Während Bergmeister 
z. B. die parenchymatöse Keratitis zu den ersteren zählt, habe ich 
gute Gründe, dieselbe unter die uvealen zu rechnen. Krückow 
(S. 43) hat die gefässbildenden Producte nämlich vom ersten Drittel 
der Dicke bis nahe zur Descemeti verfolgen können. Ueberdies 
habe ich bereits geltend gemacht, dass die parenchymatöse und 
die punktirte Form sich aus der diffusen herausbilden, dass die 
parenchymatöse Keratitis sich bei theilweiser Aufhellung der charak- 
teristischen Trübungen sich bisweilen in die punktirte umgestalte, 
und dass bei der einen wie bei der anderen Form die Betheiligung 
der eigentlichen Gefässhaut in der Regel eine hochgradig auf- 
fallige ist. 

In Anbetracht dessen möchte ich das Hauptgewicht 
keineswegs auf die Drcitheilung als solche gelegt wissen, 
das Streben nach streng logischer Sonderung der einzelnen Formen 
findet in der übergangslustigen Wirklichkeit zahllose kaum zu be- 
wältigende Schwierigkeiten. Namentlich stösst die Aufstellung einer 
scleralen Keratitis als autonomer Form auf eine nicht leicht 
zu umschiffende Klippe in der nothwendigen Rücksicht auf den 
innigen sowohl genetischen als morphologischen Zusammenhang, 
in welchem die Bulbuskapsel zur Gefässhaut steht und welcher 
eine eigentliche Scleritis selten anders, denn in entschiedener Ab- 
hängigkeit von uvealen Entzündungen zum Vorschein kommen lässt. 

Ich lege das Hauptgewicht vielmehr auf die in jener 
Eintheilung enthaltene scharfe Betonung des klinisch hochwich- 
tigen Umstandes, dass der Entzündungsprocess b ei der Keratitis 
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sich kaum jemals auf die Hornhaut beschränkt, sondern 
stets auf nachbarliche und vorzugsweise auf solche Theile 
übergreift, welche in nächstem verwandtschaftlichen 
Verhältnisse zu dem Sitze des cornealen Reizceutrnms 
stehen. 

Für die uvealeu Formen, d. i. für die diffuse Keratitis 
mit ihren Abzweigungen, der parenchymatösen und punktirten, 
bedarf es nach dem Vorhergehenden keiner weiteren Auseinander- 
setzungen, wohl aber bezüglich des Abscesses und Geschwüres, 
welche als eitrige Hornhautentzündung den scleralen Formen 
beigezählt wird. 

Da hat denn bereits H. Pagenstecher *) daraufhingewiesen, 
dass bei tiefer gehenden Hornhauterkrankungen, gerade so 
wie bei Iritis und Kyklitis, sich öfters die Aderhaut und Netzhaut, 
der Sehnerv und der Glaskörper an der Entzündung betheiligen 
und dies durch reichliche Infiltration mit Rundzellen, beziehungs- 
weise durch starke GefässüberfüUung und Oedem bekunden. Er 
glaubt, »dass derartige Veränderungen die mangelhafte Sehschärfe 
»erklären können, die wir nach lange bestehender Conjunctivitis 
»phlyctenulosa und büschelförmiger Keratitis bisweilen beobachten 
»und die durch die vorhandenen Hornhauttrübungen nicht aus- 
» reichend gerechtfertigt ist«. Sattler 2) stimmt dem zu und betont 
»das fast constante Vorkommen von ßundzellen in der Chorio- 
»capillaris von Augen, welche mit einem die Aderhaut nicht direct 
»!)etreffenden einigermassen intensiveren Entzündungsprocesse be- 
»haftet sind; so bei Neuritis optica, bei eitrigen Hornhautge- 
»schwüren und Infiltraten, bei Iritis und Kyklitis«. 

Die klinische Erfahrung steht in vollem Einklänge mit 
diesen anatonuschen Befunden. Wo immer eine suppurative 
Keratitis mit lebhafter Nervenreizung und stark entwickeltem 



') II. Pji^eustecher, Congre» de Londres. Coinpte rendu, 1873. p. 174; 
Nagel's Jahrosberieht, 1873, S. 257. 

Sattler, Arch. f. Ophthalmologie XXII., 2, S. 11. 
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entzündlichen Gefässkranze längere Zeit anhält, den geeigneten Mit- 
teln trotzend, da ist auch dieIl*idokyklitis nicht weit; es zeigen 
sich gemeiniglich bald neben den mehr oder weniger deutlich her- 
vorstechenden charakteristischen Erscheinungen derselben hintere 
Synechien, Kapselbeschläge, Trübungen des Kammerwassers und 
recht oft auch des Glaskörpers mit unverhältnissmässig starken 
Beeinträchtigungen der Sehschärfe , welche, auf die Mitleidenschaft 
des lichtempfindenden Apparates hinweisen. Nicht selten kömmt 
es sogar zur Hypopyumbildung. 

Schon bei den wenig umfangreichen Geschwüren, welche 
sich gerne secundär aus herpetischen Efflorescenzen heraus- 
bilden, ist, falls sie mit sehr starker Nervenreizung einhergehen, 
ein solches Uebergreifen auf die Gefässhaut und die damit in 
nahem Verbände stehenden Theile etwas gar nicht Ungewöhnliches. 
Die eitrigen Zerstörungen der Hornhaut und auch wohl des ganzen 
Augapfels, welche bei Masern, Scharlach und vorzugsweise 
bei den Blattern so sehr gefürchtet werden, sind, wie ich schon 
vor nahezu dreissig Jahren gezeigt habe, nur zum kleinen Theile 
blennorrhoischen oder metastatischen Ursprunges, sie werden 
in der weitaus überwiegenden Mehrzahl der Fälle durch her- 
petische Efflorescenzen eingeleitet, welche im Eruptions- oder 
Blüthestadium des Exanthems auftreten und zumeist rasch wieder 
abheilen, öfters aber auch in weit um sich greifende Geschwüre 
umgesetzt werden. Diese Geschwüre tragen dann bisweilen ganz 
den Charakter des Ulcus serpens, vergesellschaften sich gerne mit 
Iridokyklitis, Hypopyum und gehen schliesslich wohl gar in Pan- 
ophthalmitis ausJ) 



^) Stellwag, Ophthalmologie I., S. 120 u. f.-, Hirschberg, Klin. Mo- 
natsblätter, 1871, S. 186; Klin. Beobachtungen. Wien, 1874. S. 27; Hulke 
und Hutchinson, Schmidfs Jahrbücher, 152. Band, S. 188; Bergmeister, 
Klin. Monatsblätter, 1874, S. 80; J. Neumann, Aerztlicher Bericht. Wien, 
1874. S. 133; H. Adler, Die während und nach den Blattern auftretenden 
Augenkrankheiten. Wien, 1874. S. 56 u. f.; Landesberg, Beitrag zur variol. 
Ophthalmie. Elberfeld, 1874. S. 7, 9 u. f. 
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In höchst auffälliger Weise aber sticht diese Neigung zum 
Umsichgreifen in Fällen hervor, in Welchen Grund zur Vermuthung 
gegeben ist, dass in fauliger Zersetzung befindliche Stoffe 
durch ihre Einwirkung auf des schützenden Epithels beraubte Stellen 
des Comealgefliges den Eiterungsprocess hervorgerufen haben ; oder 
wo die eitrige Keratitis als Folge einer theilweisen unvollstän- 
digen Zertrümmerung der Hornhautsubstanz durch eine 
äussere stumpfe Gewalt, z. B. durch das Eindringen eines Stroh- 
halmes, das Anspringen eines Holzstückes u. s. w., zu Stande 
kömmt; oder endlich wo beide diese Momente als Krankheits- 
ursachen zusammenzuwirken scheinen. Es ist unter solchen Um- 
ständen die Theilnahme der Gefasshaut fast Regel und setzt so 
häufig, wenigstens im vorderen üvealtracte, eitrige Producte, dass 
man diese pathologischen Vorgänge unter dem Sammelnamen 
»Hypopyumkeratitis« vereinigt beschrieben hatJ) 

Die äussere Form, in welcher sich der Entzündungsherd in 
der Hornhaut darstellt, ist bald jene des Abscesses, bald jene 
des offenen Geschwüres, mit oder ohne Nagel. Bei dem Ab- 
scesse wird in der Mitte der vorderen Fläche kaum jemals eine 
umschriebene gröblich rauhe Stelle als Wahrzeichen der voraus- 
gegangeneu oberflächlichen Gewebszertrümmerung vermisst, 
wenn man zeitlich genug Gelegenheit hat, den Process zu beob- 
achten. Mit dem gewöhnlich sehr raschen Fortschreiten der eitrigen 
Schmelzung pflegt nämlich der Abscess sich binnen Kurzem in ein 
offenes Geschwür umzuwandeln. Dieses wechselt in seiner 
äusseren Gestaltung ganz ausserordentlich. Bisweilen nähert es sich 
in seinem ferneren Verhalten, in seiner Neigung zum »Weiter- 
kriechen«, zur Ausdehnung in die Fläche, besonders nach 
Einer Richtung hin, dem von Sämisch^) beschriebenen »Ulcus 
serpens«. 



^) Roser, Arch f. Ophthalmologie IL, 2, S. löl. 
2) Sä misch, Das Ulcus corneae serpens und seine Therapie. Bonn, 
1870; Graefe und Sämisch, Handbuch IV., S. 246. 
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Es hat dieses seinen Standort zumeist in der Mitte der Horn- 
haut oder nahe derselben. Es entwickelt sich in der Regel aus 
einem wenig tief greifenden Infiltrate, welches einen ober- 
flächlichen Substanzverlust der Cornea umschliesst, breitet sich 
rasch der Fläche nach aus und kennzeichnet sich ganz vorzüglich 
durch eine feine zarte, oftmals deutlich strahlenartig gestreifte 
Trübung, welche in Gestalt eines mehr oder weniger breiten Saumes 
bogenartig einen Theil des dahin sich vertiefenden Geschwürs- 
grundes begrenzt, bis in die hintersten Hornhautlagen dringt und 
ihrerseits wieder peripherisch durch einen scharf umschriebenen, 
öfters unterbrochenen Eiterwulst von der scheinbar noch unver- 
änderten Hornhaut abgeschlossen wird. Indem sich die streifige 
Randtrübung nach einer Seite immer weiter vorschiebt und den 
eitrigen Grenzwall vor sich herdrängt, markirt sie das allmälige 
Fortschreiten der geschwürigen Schmelzung und rechtfertigt den 
Namen »Ulcus serpens, kriechendes Geschwür«. 

Das nagende Geschwür, Ulcus rodens Mooren's, ^) ist eine davon 
abweichende überaus seltene Form. Es beginnt vom Rande der Cornea 
und schreitet langsam, aber fast unaufhaltsam unter heftigen Schmerzen und 
ziemlich starker pericomealer Gefässeinspritzung vorwärts, bis es nach Monate 
langem Verlaufe die ganze Oberfläche der Hornhaut überzogen und geschwürig 
zerstört hat. Charakteristisch ist auch hier ein bis eine Linie breiter grau 
oder eitergelb infiltrirter Saum, welcher den meistens bald vascularisirenden 
Geschwürsboden nach einer Seite hin bogenförmig begrenzt, von unterminirten 
zerfressenen Rändern überdeckt ist und sich beim Weitergreifen des Ge- 
schwürs stetig vorschiebt. Der Process geht gerne auf das andere Auge 
über und findet sich öfters mit Iritis, aber nicht mit Hypopyum, vergesell- 
schaftet. 

Das unverhältnissmässig häufige Vorkommen der Hypopyum- 
keratitis und des kriechenden Geschwürs bei Bestand von Thränen- 
sackblennorrhöe und die tausendfältig erwiesene Thatsache, 
dass bei Vorhandensein des letztgenannten Leidens die gering- 
fügigsten Verletzungen der Hornhaut, ja selbst einfache Abschil- 
fenmgen des Epithels im Stande sind, die verderblichsten Eiterungs- 



^) Mooren, Ophthalmiatrische Beobachtungen. Berlin, 1867. S. 107; 
Ophthalmologische Mittheüungen. Berlin, 1874. S. 35. 

stell wag. Abhandlangen . 5 
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processe in der Cornea hervorzurufen und mit schweren Entzündungen 
im Uvealgebiete zu paaren, hat längst schon den Verdacht erregt, dass 
die im Thränenschlauche sich stauenden und der Zersetzung an- 
heimfallenden schleimig eitrigen Secrete, wenn sie in den Binde- 
hautsack gelangen, auf biossliegende Theile des ComealgefÜges 
nach Art septischer Stoffe ansteckend einzuwirken und so jene 
pathologischen Vorgänge einzuleiten vermögen. 

Impfversuche mit septischen, diphtheritischen und pyämi- 
schen Stoffen (Eberth,') Frisch, 2) mit frischem und faulem Muskel- 
fleische, mit Hypopyumeiter und mit gezüchteten Bakterien (Stro- 
meyer,^) mit Leptothrix buccalis und Schimmelpilzen 
(Leber^) und endlich mit Thränensacksecret (Schmidt-ßim- 
pler^) haben jenem Verdachte eine feste Unterlage gegeben, indem 
sie wirklich der Hypopyumkeratitis und dem Ulcus serpens ähn- 
liche Hornhautverschwärungen mit Iritis und Eiteransammlungen 
im Kammerraume, wenn nicht immer so doch in der Regel, zur 
Folge hatten. Endlich sind thatsächlich Bakterien und Mikro- 
coccen in dem Belege des Geschwürsbodens und in dem streifigen 
Randsaume des Ulcus serpens in reichlicher Anzahl und in üppiger 
Vermehrung begriffen wiederholt gefunden worden. «) In einem 
Falle konnte Leber') neben Mikrococcen und Bakterien sogar den 
gemeinen Schimmelpilz (Aspergillus glaucus) in grossen 
Mengen nachweisen. 

Viele massgebende Augenärzte halten diese Beobachtungen 
für völlig zureichend, um die Hypopyumkeratitis und namentUch 



1) Eberth, nach Graefe und Sämisch, Handbuch IV., S. 250. 

*-') A. Frisch, Experiment. Studien etc. Erlangen, 1874. 

3)Stromeyer, Arch f. Ophthalmologie XIX., 2, S. 1; XXII., 2, 
S. 101, 139. 

*) Leber, Medicinisches Centralblatt, 1873, S. 129; Arch. f. Ophthal- 
mologie XXV., 2, S. 296. 

5) Schmidt-Rimpler, Klin. Monatsblätter, 1876, S. 275. 

6) Homer, Klin. Monatsblätter, 1875, S. 442; 1877, Beilage S. 131; 
Strasser, Beiträge zur Anwendung der Desinticientien. Bern, 1879. S. 49. 

7) Leber, Arch. f. Ophthalmologie XXV., 2, S. 285. 
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das kriechende Geschwür aus der reizenden Einwirkung von 
Mikrococcen und Bakterien oder von ähnlichen Organismen 
auf das eigentliche Homhautgewebe erklären und insbesondere die 
jenen Processen eigenthümliche Neigung zum Umsichgreifen mit 
dem steten Weit er drin gen der in rascher Fortzeugung begriffenen 
Lebewesen in ursächliche Verbindung bringen zu können. Sie 
fassen die in Rede stehenden Krankheitsformen darum auch gerne 
unter dem Namen »Keratomykosis« oder »Keratitis mycotica« 
zusammen und haben der Therapie zum Theile eine mehr anti- 
septische Richtung gegeben. 

Im Grunde genommen kann schon das von Sämiscli^) ein^efUhi-te 
Heilverfahren, die Schlitzung des Gesell würsgrundes in seiner ganzen Breite, 
ja über die Ränder beiderseits bis in's gesunde Gewebe hinaus, imd das 
Offenhalten des Schlitzes bis zur beginnenden Vemarbung des Geschwüres, 
gleichwie die Spaltung von Anthraxh erden, als ein a n t i s e p t i s c h e s aufgefasst 
werden, insofeme es die stete Entleerung der fauligen Stoffe ermöglicht 
und so deren weiteres Eindringen in das Gewebe hindert. Man glaubte sich 
aber damit nicht begnügen zu dürfen und hat nach mancherlei Abänderungen 
der Schnittfühmng Betupfungen mit schwachen Höllensteinlösungen,^) 
Einträufelungen von Eserinsolutionen,^) Waschungen mit Aqua Chlori, 
mit Lösungen von Borsäure oder Natron benzoicum,*) mit verdünnter Car- 
bol säure, ^) Saly eil verbände, 6) Ueberschläge mit hypermangansaurem 
Kali in Lösung,^ die Faradisation oder Galvanocauterisation des Ge- 
schwürsbodens 8) imd endlich die Bearbeitung der Geschwürsränder mit dem 
Glüheisen 9) in Anwendung gebracht. 



^) Sämisch, Das Ulcus corneae serpens. Bonn, 1870. S. 12. 

2) Mooren, Ophthalmologische Mittheilungen. Berlin, 1874. S. 35. 

3) A. Weber, Arch. f Ophthalmologie XXII., 4, S. 224; Mohr, ibid. 
XXIII., 2, S. 178; Wecker, Klin. Monatsblätter, 1878, S. 216, 223; Pflüger, 
Klin. Bericht. Bern, 1877, S. 27; Deutschmann, Arch. f Ophthalmologie 
XXIV., 2, S. 214 bezieht die Wirkung des Eserin auf die mit der Verbreitemng 
der Iris sich vermehrende Aufsaugungsfähigkeit. 

*) Strasser, Beiträge etc. Bern, 1879. S. 47 u. f. 
5) Homer, Klin. Monatsblätter, 1874, S.432; Alf Graefe, ibid. 1873,S.91. 
«) Homer, ibid., 1878, S. 320; Sattler, ibid., 1879, Beilage S. 140. 
"0 Logeschnikow, ibid., 1873, S. 485; Leber, ibid., S. 486. 
^) Arcoleo, Resoconto d. clin. ottalm. Palermo, 1871. S. 143; Samel- 
sohn, Klin. Monatsblätter, 1879, Beilage S. 148. 

ö) Sattler, ibid., S. 144; Arlt, Klin. Darstellung etc. Wien, 1881. S. 168. 

5* 
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Wenn nun aber auch gar nicht daran zu zweifeln igt, dass 
die Sepsis in der Pathogenese der H}T)op)iimkeratitis und des 
Ulcus serpens oftmals eine her>'orragende Bolle spiele, so fehlt 
doch der Beweis, dass jene Organismen als solche das Gift 
bedeuten, den Verschwärungsprocess anregen und unterhalten. 
Feuer') hat sogar gewichtige Bedenken gegen eine solche 
Auffassung der Dinge erhoben und stützt sich dabei auf die 
mykologischen Arbeiten von Panum, Baison, Bergmann, Stricker, 
Hill er u. A., sowie auf mehrseitige klinische Erfahrungen. 

Fasse ich alles zusammen , so glaube ich die Sache mir in 
folgender Welse zurechtlegen zu dürfen. Vom lebenden Körper 
ausgeschiedene und losgetrennte Stoffe: Secrete, durch mecha- 
nische Gewalt zertrümmerte, durch chemische Einwirkungen oder 
organische Processe zerstörte und abgestorbene Theile verfaDen 
allmälig einer oder verschiedenen Arten fauliger Zersetzung. In 
diesem Zustande üben sie, wenn sie mit lebenden, der schützenden 
Oberhaut beraubten Gewebsth eilen in Berührung kommen, emen 
sehr heftigen Entzündungsreiz aus, vermögen aber auch die ans 
dem Entzündungsprocesse hervorgehenden Producte und Gt- 
webstrümmer in den gleichen Zersetzungsvorgang ttberzuflihren, so 
die Krankheit zu unterhalten und weiter zu verbreiten. 

Es ist hierbei völlig gleichgiltig, ob die zersetzten Stoffe aus 
einem fremden oder dem eigenen Körper, aus entfernteren 
oder nächstnachbarlichen Organen übertragen, oder an Ort 
und Stelle durch Absterben von Gewebstheilen erzeugt worden 
sind, wenn sie nur eine wunde Stelle berühren. Wie diese 
letztere entstanden ist, ändert nichts an dem weiteren Hergange. 

Es darf darum auch die Entwickelung septischer Geschwürs- 
herde keineswegs blos mit bestimmten äusseren Veranlassungen 
in ursächlichen Zusammenhang gebracht und noch weniger der 
Hy popyumkeratiti s unddemUlcus serpens allein der 



*) Feuer, Wiener medicinische Presse, 1877, Nr. 43—45, Sep.- Abdruck 
S. (J u. f. 
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septische Charakter zugeschrieben werden. Vielmehr kann jedes 
Geschwür, gleichviel welchen Ursprunges und welcher Form das- 
selbe sei, jede Wunde und jede noch so kleine Epithelab- 
schilferung der'Homhaut durch Berührung mit zersetzten Stoffen 
in einen Eiterherd verwandelt werden, welcher durch seine Neigung 
zuna Umsichgreifen und zur raschen Zerstörung der Gewebstheile 
alle den septischen Geschwüren beigemessenen Eigenschaften 
bekundet. 

So ist es männiglich bekannt und erst neuerlich wieder durch 
einschlägige Versuche') erwiesen worden, dass Bindehautent- 
zündungen mit schleimig-eitrigem Producte den Heilungs- 
vorgang von ganz oberflächlichen geschwürigen oder traumatischen 
Substanzverlusten der Hornhaut in der misslichsten Weise zu beein- 
flussen und in umfangreiche Geschwüre der schlimmsten Art mit 
öfters kaum zu verkennendem septischen Charakter überzuführen 
im Stande sind. 

Auch bricht sich die Ansicht von Tag zu Tag mehr Bahn, 
dass die allermeisten Hornhautverschwärungen bei blennor- 
rhoischen und diphtheritisehen Bindehautentzündungen 
septischen Charakters seien, durch Einwirkung der in den 
Wulstfalten zurückgehaltenen und sich zersetzenden Secrete auf 
abgeschürfte Theile der Cornealobcrfläche zu Stande kommen. Die 
wahrhaft ausgezeichneten Erfolge, welche sich durch stete Rein- 
haltung des Bindehautsackes und sehr häufig wiederholte Anwen- 
dung starker antiseptischer Spülwässer erzielen lassen, die 
Möglichkeit und Wahrscheinlichkeit, durch ein zweckmässig geleite- 
tes derartiges Verfahren nicht nur Vcrschwärungen hintanzuhalten, 
sondern bereits vorhandene Geschwüre in ihrem Weitergreifen auf- 
zuhalten, sprechen einer solchen Auffassung entschieden das Wort. 

Nicht minder ist es Erfahrungssache, dass in dumpfen 
feuchten schlecht gelüfteten und unreinlichen Wohnungen 
der Verlauf von Wunden und Geschwüren ein höchst ungünstiger 

J) Castorani, Klin. Mouatsblätter, 1878, S. 220^ Thilo, ibid., S. 235. 
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ZU sein pfle^^ class hier ganz unbedeutende äussere Veranlassungen, 
herpetische Effloreseenzen u. s. w., häufig die verderblichsten 
Eiterungsprocesse im Gefolge haben und denselben einen entschieden 
septischen Charakter aufprägen. Es macht sich hier eben unter 
anderen schädlichen Einflüssen ohne Zweifel die Einwirkung zer- 
setzter organischer Stoffe auf die Gevvebstheile geltend. Es steht 
damit im Zusiimmenhange , dass arme Leute das grösste Procent 
der Fälle mit Hypopyumkerartris und Ulcus serpens liefern. 

Mit den zersetzten Stoffen werden selbstverständlich sehr oft 
Mikrococcen und liakterien, unter Umständen wohl auch Lep- 
tothrix buccalis, Schimmelpilze und andere derlei Organismen 
auf eine wunde Stelle der Hornhaut übertragen und finden in dem 
alsbald entwickelten Eiterherde eine ihrer raschen Vermehrung 
überaus günstige Brutstätte. Dieselben können aber ebenso gnt 
auch nachträglich, nach erfolgter Ansteckung des Gewebes, durch 
trockene Sporen aus der Luft auf den Geschwürsboden über- 
tragen werden und dort üppig gedeihen. Wenn in dem die An- 
steckung vermittelnden Theile zersetzter Stoffe Organismen der 
fniglichen Art fehlen und die Zutuhrung von Keimen durch die 
Luft auf ungünstige Verhältnisse stösst, können dieselben wohl 
auch in dem Geschwüre völlig vermisst werden, ohne dass da- 
durch der septische Charakter des Processes geändert würde. 

Wirklich hat Michel ^) trotz eifrigem und wochenlang fortgesetztem 
Suchen bei Kiterunjj^sproccssen , welclien sonst der septische Charakter zu- 
gesprochen wird, namentlich beim Ulcus serpens, keine Pilze zu linden 
vermocht. Ebenso scheint Sattler^) öfters vergeblich nach jenen Organismen 
f^ot'orscht zu haben, indem er »nicht vollständig davon überzeugt ist, dass 
»alle F'omien von llornhautgeschwüren und nicht einmal alle Fälle von 
»Ulcus serpens auf mykotischen Urspning zurückzutühren sind«. 

Dagegen steht es fest^ dass derlei Organismen öfters unter 
dem besten antiseptischen Verbände und bei dem günstigsten 



») Michel, Kiin. Monatsblätter, 1879, Beilage S. 156. 
2) Sattler, ibid., S. 140. 
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Heilungsverlaufe sich entwickeln, ^) überhaupt in Eiterherden ge- 
funden werden, welche ihrem ganzen Verhalten nach den sep- 
tischen nicht zugezählt werden können. 

So haben Eberth,2) Balogh,^) Treitel/) Horner,^) 
Decker,^) Feuer') u. A. die Mykosis an Geschwüren nachge- 
wiesen, welche früher allgemein als neuroparalytische galten, 
heutzutage aber alsxerotische angesprochen werden müssen, nach- 
dem es durch die ausgezeichneten Arbeiten Feuer's^) sicherge- 
stellt ist, dass die Neuroparalysis, d. h. die Leitungshemmung 
des Trigeminus und der ihm beigemischten sympathischen, bezie- 
hungsweise trophischen (?) Nerven , die Ernährung der Hornhaut 
nicht in unmittelbarer Weise zu schädigen vermöge, sondern 
dass die Quintuslähmung lediglich dadurch zur Hornhautentzündung 
führen könne, dass sie den Lidschlag unvollständig macht oder 
ganz aufhebt, nebenbei aber auch die Thränensecretion ver- 
mindert. Unter solchen Verhältnissen geschieht es nämlich leicht, 
dass der in der offenen Lidspalte biossliegende Theil der Cornea 
unter dem Einflüsse der atmosphärischen Luft vertrocknet, stellen- 
weise abstirbt, verschorft und dann als fremder Körper auf das 
umgebende noch gesunde Gewebe reizend wirkt, eine mehr oder 
weniger heftige, meistens bis zur Eiterung und Ausstossung des 
Schorfes ansteigende Entzündung anregt. 

Ist aber die Beirrung des Lidschlusses die eigentliche 
Quelle der »Ker,atitis xerotica«, so versteht es sich von 
selbst, dass es gar keiner materiellen greifbaren Veränderung im 



J) Hiller, Centralblatt für Chirurgie, 1876, Nr. 11—15, nach Feuer (1. c). 

2) Eberth, Centralblatt für medicinische Wissenschaften, 1873, Nr. 32. 

3) Balogh, ibid., 1876, Nr. 6. 

♦) Treitel, Arch. f. Ophthalmologie XXII., 2, S. 246. 

») Homer, Klin. Monatsblätter, 1877, Beilage S. 131. 

^) Ch. Decker, Contribution ä l'^tude de la Keratite neuroparalyt. 
G^n^ve, 1876. p. 50. 

■') Feuer, Wiener medicinische Presse, 1877, Nr. 43—45. 

s) Feuer, Sitzungsberichte der k. Akademie der Wissenschaften zu Wien, 
III. Abth., LXXIV. 
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Quintusstamme bedarf, um sie in's Leben zu rufen ; dass vielmehr 
Alles, was die Empfindlichkeit der vorderen Augapfel- 
oberflcäche auf ein Kleines herabgesetzt oder bis zur völligen 
Gefühllosigkeit abstumpft und damit die Reflexe auf den Kreis- 
muskel der Lider schwächt oder gänzlich zu nichte macht, ebenso 
wie rein mechanische Behinderungen des Lidschlnsses 
den krankhaften Vorgang in' s Leben zu rufen vermag. Man findet 
darum die Keratitis xerotica gar nicht selten bei höchstgradiger Er- 
schöpfung des Körpers durch schwere Krankheiten, Säfteverluste 
u. s. w.; die sogenannten »marantischen Hornhautgeschwtire« 
sind oft xerotischen Ursprunges. 

Andererseits aber bieten der Exophthalmus, das Ectro- 
pium u. s. w. Gelegenheit zur Bildung von Trockenschorfen 
und erscheinen folgerecht nicht selten mit xerotischen Ge- 
schwüren gepaart. 

An derlei offenliegenden Eiterherden ist nun selbstver- 
ständlich die Gelegenheit zur Ueberpflanzung von septischen 
Stoffen und von Sporen durch die Luft, durch Verbände u. s. w. 
eine weit günstigere als dort, wo das Auge durch die Thränen 
und den Lidschlag fortwährend gesäubert und obendrein einen 
grossen Theil des Tages hindurch von den geschlossenen Lidern 
geschützt wird. Es darf darum gar nicht wundern, wenn xerotische 
Geschwüre vielleicht häufiger als andere mykotisch befunden 
werden und auch nicht selten ganz den septischen Charakter 
tragen. 

Die unmittelbare Wirkung, welche »ansteckende«^ in Zer- 
setzung begrifl'ene Stoff*e und die sie so häufig begleitenden kleinen 
Organismen auf biossliegende Parenchymtheile ausüben, ist wahr- 
scheinlich nicht verschieden von der Wirkung beliebiger 
anderer chemischer Reize. Der septische Charakter der 
durch sie angeregten und unterhaltenen Verschwärungsprocesse, d. i. 
das hartnäckige Umsichgreifen der eitrigen Zerstörung und der sieh 
lange hinausspinnende Verlauf der Krankheit bedürfen zu ihrer 
Erklärung durchaus nicht einer gewissen »Specificität des Giftes«, 
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sondern lassen sich ganz gut aus der fermentartigen Fort- 
zeugung der Zersetzungsproducte und Pilze im »inficirten« Herde 
begreifen. Solcher Zersetzungsvorgänge mag es nun gar mancherlei 
geben, wie es auch sehr verschiedene AnsteckungsstoflFe giebt. 
Ich möchte darum auch die septischen Hornhautgeschwtire, 
soweit sie hier Gegenstand der Erörterung waren, nicht als spe- 
cifische im engeren Wortsinne bezeichnen und ihnen nicht einen 
streng abgesonderten Platz im Systeme anweisen, sondern selbe 
unter dem vieldeutigen Namen der »verunreinigten« aufführen. 

Es gilt beim Abscesse und Geschwüre die Heftigkeit des 
Reizes als die nächste Ursache dessen, dass die Entzündung bis 
zur Eiterbildung gedeiht. Es ist dies aber nur dann richtig, 
wenn die Reizgrösse mit dem Massstabe der vorhandenen Reiz- 
empfänglichkeit und Widerstandsfähigkeit gemessen wird. 
In der That reichen bei schwächlichen elenden, durch Kummer 
und Noth herabgekommenen, durch Krankheit erschöpften Leuten, 
insbesondere bei derlei Kindern und hochbetagten marastischen 
Greisen, absolut ganz unbedeutende Reize hin, um weit aus- 
greifende Eiterungen in der Hornhaut einzuleiten und auf das 
uveale Gebiet tiberzuführen, Hypiopyum, eitrige Glaskörpertrübungen 
u. s. w. zu erzeugen. 

Es ist der Reiz mitunter ein so geringfügiger und vorüber- 
gehender, dass er der Wahrnehmung des Kranken gänzlich ent- 
schwindet und nur äusserst schwache Reflexe auf die vasomoto- 
rischen Nerven des betreffenden Gebietes auszulösen vermag ; daher 
denn auch diese »reizlose Art marantischer Geschwüre« gerne 
mit unverhältnissmässig geringer oder ohne alle Einspritzung 
des pericomealen Gefässkranzes einherzuschreiten pflegt und in ihrem 
ganzen Verhalten sich den »kalten oder Lymphabs c essen« 
nähert. Dass es dabei fast immer zur wirklichen Verschwärung 
und zum Ergüsse der eitrigen Producte kömmt, nicht leicht aber 
wie im Unterhautbindegewebe oder in der Umgebung der Knochen 
Eindickung und Verkäsung des Eiters beobachtet wird, mag seinen 
Grund in der oberflächlichen Lage des comealen Herdes haben, 
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da hier die Grelegcnheit zur Bildung eines hinlänglich dicken und 
daher den Durchbruch hindernden Grenzwalles aus hypertrophi- 
schem Gewebe fehlt. 

Besonders gefährdet sind in dieser Beziehung mit allgemeiner 
weit vorgeschrittener tuberculöser oder scrophulöser Phthise 
behaftete Individuen. Alle Verletzungen des Auges, insbesondere 
also auch operative Wunden, nehmen bei denselben ganz un- 
verhältnissmässig häufig den Ausgang in zerstörende Vereiterung 
der Hornhaut und selbst des gesammten Bulbus. 

Aber auch ohne alle auffindbare äussere Veranlassung, schein- 
bar von selbst, entwickeln sich unter solchen Umständen mit- 
unter comeale Infiltrate von ganz eigenthtimlichem Verhalten neben 
massenhaften uvealen Producten von knotigem Bau und käsigem Aus- 
sehen, welche ich mit Rücksicht auf das vorhandene Allgemein- 
leiden als »tuberculöse« beschrieben habe. ') Nach den neuzeitigen 
geläuterten Anschauungen dürfen dieselben aber kaum mehr anders, 
denn als hyperplastische eitrige Bildungen aufgefasst und müssen 
von dem echten heteroplastischen Tuberkel Virchow's^) 
strenge geschieden werden. 

Ob dieser einzeln stehend oder gar primär in der Hornhaut vor- 
komme, wie Einige behaupten, 3) ist nach den Untersuchungen Baumgart en^s*) 
und llänsell's^) sehr zu bezweifeln. Ein Durchbrechen von Tuberkel- 
massen aus dem vorderen Kammerraume durch die Cornea und die Möglich- 
keit, durch Impfung Tuberkel in der Hornhaut zu erzeugen, gelten jedoch 
als erwiesene Thatsachen. Sattler«) hat Tuberkel in der pannösen Gra- 
nulationsschichte beobachtet. 



1) Stellwag, Ophthalmologie I., S. 148, 150, 338, Anmerkung 165; 
IL, S. 146, 451, Anmerkung 153. 

2) Virchow, Die krankhaften Geschwülste II. Berlin, 1864—1865. Vor- 
lesung 21. 

3) Arcoleo, Resoconto d. clin. ottalm. Palermo, 1871. p. 127; Grade- 
nigo, Ann. d'ocul., 1870, p. 177, 260; Walb, Klin. Monatsblätter, 1877, 
S. 285, Literatur S. 291; Perl's Arch. f. Ophthalmologie XIX., 1, S. 221. 

*) Baumgarten, Arch. f. Ophthalmologie XXIV., 3, S. 185, 194. 

!^) Hans eil, ibid. XXV., 4, S. 1, 59. 

6) Sattler, Klin. Monatsblätter, 1877, Beilage S. 64. 
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Die knotigen Infiltrate, welche bei der Lepra, bei der anästhe- 
tischen Form sowohl als besonders bei der knotigen, öfters in der Horn- 
haut, Iris, dem Strahlenkranze und in der Aderhaut sich entwickeln, sind 
nicht Tuberkel, sondern Granulome. Sie bestehen aus lauter Rundzellen, 
fiihren spärliche Gofasse, verkäsen gerne und schrumpfen. Wo sie vereitern, 
ist meistens Facialislahmung und Ectropium gegeben- die Ursache der eitrigen 
Schmelzung scheint in dem Blossliegen des Herdes gesucht werden zu müssen. ^) 



Zu den conjunctivalen Formen der Keratitis (S. 57) 
übergehend; werde ich vorerst von dem Herpes ciliaris^) und 
dann von der oberflächlichen gefässbildenden Hornhaut- 
entzündung sprechen. 

Der Herpes ciliaris kennzeichnet sich in seiner ursprüng- 
lichen primären Gestalt durch einen äusserst scharf umschrie- 
benen, im Querschnitte stets kreisrunden, im senkrechten Durchrisse 
aber spitzkegeligen; mohn- bis hirsekonigrossen, aus dicht aneinander 
gedrängten Rundzellen bestehenden Knote n^ dessen nach hinten 
sehende Spitze in einen Nerven mit entzündlich infiltrirter 
Scheide ausläuft (Fig. 1 und 2). 

Er lagert immer ganz oberflächlich, seine breite Basis dicht 
unter der Oberhaut diese mehr oder weniger vorbauchend, der 
Körper in das Gefttge eingesenkt. Sein Standort ist das Binde- 
hautblatt der Hornhaut und das vordere Dritttheil der Con- 
junctiva bulbi. Nur in den allerseltensten Ausnahmsfällen, wenn 
jemals, findet man ihn jenseits dieser Grenze im Lidspalten- 
t heile oder gar auf den von den Lidern gedeckten Portionen 
der Bindehaut. 



1) 0. Bull und Hansen, The leprous diseases of the eye. Christiania, 
1873. p. 2 u. f.; J. Neumanu, Klinische Vorlesungen über Lepra. Wien, 
1877. S. 13. 

2) St eil wag, Walther und Ammon's Journal für Chimrgie und 
Augenheilkunde IX., S. 510 u. f.; Ophthalmologie I., S. 90; Lehrbuch, 1870, 
S. 58, 67. 
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Der Knoten kann ausnahmsweise wieder zurückgehen, aber 
auch organisiren und ständig werden. In der Regel jedoch 
lockert sich bald sein GefügC; indem eine faserstoflfreiche wässerige 



Fig. 1. 




Intercellularsubstanz die Zellen 
auseinanderdrängt und sich 
gleichzeitig in grösserer Menge 
an der Oberfläche sammelt. 
Das überliegende Epithel wird 
solchermassen emporgehoben 
und bildet ein den Knoten 
krönendes wasserhelles 
Bläschen, das jedoch binnen 
Kurzem sich lymphartig und 
später eiterähnlich trübt, indem 
die Zellen rasch verfettigen, 
zerfallen und dem mittlerweile 
ebenfalls differencirten Bläs- 
cheninhalte sich beimischen. 
Gemeiniglich kömmt es in- 
dessen gar nicht zur Bildung eines »Lymph- oder Eiter- 
bläschens«, das zarte Epithel berstet frühzeitig und man ge- 
w^ahrt statt dessen eine runde mohn- bis hirsekomgrosse Ex- 
coriation mit überhängenden fetzigen epithelialen Rändern und 
lymph- oder eiterartig infiltrirtem Boden. Bald aber stösst sich 
auch die infiltrirte Masse ab, es zeigt sich eine scharf umschriebene 
kreisrunde, wie mit einem Locheisen geschlagene, trichterförmige 
Lücke im Hornhautgeftige , deren Ränder und Boden meistens 
ganz durchsichtig sind, gewöhnlich aber rasch sich florartig 
trüben. 

Der Process beginnt stets mit einem mehr weniger lebhaften 
örtlichen Schmerz, welcher gewöhnlich Lidkrampf, vermehrte 
Thränensecretion und grosse Empfindlichkeit der Netzhaut gegen 
Licht, also einen unter dem Namen »Lichtscheu« bekannten 
Symptomencomplex auslebst. Dabei wird in einfachen schulgerechten 



Herpesknoten im ersten Entwickelungsstadium 
nach Iwanoff. 
E Epithel, B Bowmanu'sche Membran, C Grund- 
substanz der Hornhaut. JV der erkrankte Corneal- 
nerv, von Rundzellen reichlich besetzt, am Vorder- 
ende den Knoten tragend. 
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Fällen ein von dem Knoten aus gegen die Uebergangsfalte hin 
streng meridional ziehender band- oder fächerförmiger Streifen 
der Äugapfelbindehaut und des unterliegenden episcieralen Gefilges 
von Blut eingespritzt und Pig 2. 

entzündlich geschwellt. Steht 
der Knoten aber jenseits 
des Randes in der Hornhaut, 
so erscheint der entzündlich 
geröthete und geBchweilte 
Sector der Conjunctiva und 
Episciera Anfangs von dem 
Knoten getrennt, Allmälig 
aber trllbt sich der zwischen- 
liegende Theil der Cornea 

° Herpeäknoft 

durch Entwickelungeinersub- nach iwanoff. 

epithelialen graulichen Trü- D"^ Epi'W^^'^^i'.mt bereiu et^ vorgebaucbt. 
bung, die sich rasch mit Blutgefässen durchspinnt und nun als 
Verlängerung des conjunctivalen GelassbUndels bis zu den Knoten 
hinzieht. 

Die ursprünglich streng typische Gestaltung des Entzün- 
dungsherdes als eines bläschentragenden scharf begrenzten kege- 
ligen Knotens, welcher iu einem zur vorderen Augapfeloberfläche 
hinstreichenden GefUhlsnerven mit entzündlich veränderter Scheide 
ausläuft, kennzeichnen den Process ganz unzweideutig als ein 
zur Gruppe der Gurtelausschläge gehöriges Exanthem. 
Und wirklich finden sich ganz dieselben Efflorescenzcn auf 
der Cornea und auf dem vorderen Dritttheile der Conjunctiva bulbi 
in einem grossen Procente der nicht gerade seltenen Fälle, in 
welchen ein zweifelloser Herpes zoster sich auf den Lidern, der 
8tirne, vornehmlich aber im Verzweigung^:ebiete des Nervus 
nasociliaris entwickelt hat. 

Das Aufschiessen der charakteristischen Honihautefflorescenzen 
im Verlaufe des Herpes zoster nasociliaris, welches ich iu zwei 
Fällen der Hebra'schen Khnik zu beobachten Gelegenheit hatte, 
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war es auch, was mich vor dreissig Jahren bestimmt hat, die Be- 
ziehungen des bis dahin als Ophthalmia pustularis, phlyctaenu- 
losa, scrophulosa u. s. w. beschriebenen, überaus häufigen krank- 
haften Vorganges zu den Gtirtelausschlägen näher zu studiren. Die 
Ergebnisse dieser Untersuchungen hatten mir bald die üeberzeugung 
aufgedrängt, dass beide Processe auf das Innigste zusammenhängen, 
ja dass der Herpes ciliaris nichts Anderes, als ein auf das 
Verzweigungsgebiet eines einzelnen oder mehrerer Ciliar- 
nervcnfäden beschränkter Zoster sei. Eine reiche Erfahrung 
hat seither an dieser üeberzeugung nichts zu ändern vermocht; 
im Gegentheile haben meine eigenen und die veröffentlichten 
Beobachtungen Anderer dieselbe bis zur Unerschtitterlichkeit ge- 
festiget. 

Es müsste eine hübsche Reihe sein, wenn ich alle seit 1847 
gesehenen Fälle von Herpes zoster der Lider, Wangen, der Stime 
und Nase mit gleichzeitigem Heri)es ciliaris zusammenstellen könnte. 
Ich stehe davon ab, weil die wenigsten genau genug notirt sind, 
als dass sie als Beweismaterial dienen könnten. Doch war keiner 
darunter, welcher als Gegengrund hätte verwerthet werden können. 
Einen solchen hätte ich auf das Sorgfältigste untersucht und in 
meinen Aufzeichnungen roth angestiichen. Meistens kommen auch 
die Kranken erst zum Augenarzte, wenn das Augenleiden bereits 
vorgeschritten und seine ursprüngliche Gestalt verwischt ist; man 
findet kein Bläschen mehr und der oft winzige unterlagernde Knoten 
ist bereits geschmolzen, ja häufig sind schon sccundäre Zustände 
gegeben, die Effiorescenzen haben sich in Geschwüre mit ganz 
unregelmässigen Grenzen und durchsichtigem oder infilti-irtem Boden 
verwandelt. Waren dieselben gruppenweise gehäuft, so erscheinen 
sie in einen mehr weniger tiefgreifenden gemeinsamen geschwu- 
ngen Herd zusammengeflossen, auf dessen Boden man nur aus- 
nahmsweise noch die den einzelnen Kn()tchen zugehörigen Sub- 
stanzlttcken unterscheiden kann. Hier und da stösst man indessen 
doch auf Fälle, in welchen das Augenleiden von seiner Ent- 
stehung an oder doch in seiner ursprünglichen Form zu 



Herpes ciliaris und seine Beziehungen zum Zoster. 79 

beobachten ist und da zeigt es sich denn auch auf das Bestimmteste, 
dass die beim Zoster ophthalmicus im vorderen Ciliargebiete auf- 
schiessenden Efflorescenzen in Allem und Jedem auf das Vollstän- 
digste jenen gleichen, welche das eigenüiche Wesen des so 
überaus häufigen Herpes ciliaris (corneae et conjunctivae) aus- 
machen. 

Bei einem 22jährigen Tischlergehilfen ist angeblich seit zwei Tagen die 
ganze rechte Stirahälfte, von der Medianlinie bis zur Schläfegegend und auf- 
wärts in den behaarten Theil der Kopfhaut hinein, femer das innere Drittel 
des rechten oberen Augenlides besetzt mit grösseren und kleineren, von 
hämorrhagischen Extravasaten theilweise blauroth gefärbten Gnippen her- 
petischer Efflorescenzen, während der übrige obere Lidrand einzelne zer- 
streut stehende, Bläschen tragende Knoten aufweist. Die Augapfelbinde- 
haut ist ganz blass, mit Ausnahme eines von der Uebergangsfalte zum unteren 
äusseren Quadranten der Cornea meridional stieichenden Bündels stark ein- 
gespritzter Gefasse, welche sich über den Homhautrand hinüber bis zu einem 
bereits geschmolzenen herpetischen Knoten ziehen. Dieser sitzt etwa in der 
Mitte des Halbmessers, dringt trichterförmig tief in das Comealgefüge ein 
und ist von eitergelber Farbe. Er ist nur in den tieferen Schichten scharf 
begrenzt, an der Oberfläche findet er sich umgeben von einer lancettlichen 
Excoriation mit florig getrübtem Grunde. Am Nasenflügel und im Inneren 
der Nase war keine Veränderung zu sehen. 

Während ich die letzte Feile an das Manuscript der vorliegenden Arbeit 
lege, Ende September 1881, befinden sich zufällig gerade zwei Fälle von 
Herpes zoster ophthalmicus auf meiner Klinik in Behandlung. Ich lasse 
sie nach den Aufzeichnungen des Herrn Dr. Hampel folgen. Der erste Fall 
betriflft einen stämmig gebauten 18jährigen Drechslergehilfen, welcher zwei Tage 
vor seuaer Aufnahme unter allgemeinem Unbehagen, Frösteln, Uebelkeiten, an 
heftigen brennenden Schmerzen und entzündlicher Schwellung in der Um- 
gebung des rechten Auges erkrankt war. Bei der Untersuchung zeigen sich 
an der äusseren Haut der rechten Stirn- und Nasenhälfte sowie der beiden 
rechtsseitigen Lider zahlreiche theils einzeln steifende, theils in grössere und 
kleinere Gruppen gehäufte, hirse- bis hanfkomgrosse Bläschen mit trübem, 
serösen bis eitergelben Inhalte. Diese Bläschen und Bläschengruppen sitzen 
sämmtlich auf dunkelrothem derb infiltrirten und mächtig geschwellten Boden, 
heben sich demgemäss sehr deutlich ab von den umgebenden nur massig 
gerötheten und geschwellten Hauttheilen, welche mehr den Charakter ent- 
zündliehen Oedems zur Schau tragen. Der Krankheitsherd ist au der Mittel- 
linie der Stime und Nase scharf abgesetzt. Er erstreckt sich nach oben 
und in der Schläfegegend bis nahe an die Haargrenze, nach unten bis an die 
Spitze und den Flügelrand der Nase. Die beiden Lider sind so stark 
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angeschwollen, dass die Lidspalte nicht geöffnet werden kann. Der mediale Theil 
derselben ist von einer mächtigen Bläschengruppe bestanden, welche mit em- 
zelnen Efflorescenzen auf die freie Lidrandfiäche , ja auf die Randpartie der 
Conjunctiva palpebralis übergreift. Die Bläschen sind nicht alle gleichen 
Alters. Während die nahe der Haargrenze und an der Nasenspitze sitzenden 
noch prall gespannt und von einem wenig trüben Inhalte gefüllt erscheinen, 
sind die dem Auge näher gelegenen schon etwas eingesunken, die epitheliale 
Wand derselben ist deutlich gerunzelt und der Inhalt dem Eiter ähnlich. Die 
Oberfläche der zwischengelegenen dunkel blauroth gefärbten und stark inlil- 
trirten Hautstellcn ist von schilfriger Epidermis überkleidet. Die Conjunc- 
tiva palpebralis und bulbi ist geröthet und geschwellt, von reichliehen Thränen 
überfluthet. Rings um die Hornhaut ist das episclerale GefUssnetz stark 
eingespritzt, am meisten nach oben und aussen, wo sich bei 4mm. von dem 
Comealrande entfernt ein hirsekorngrosses rundliches scharf umschriebenes 
grauliches Herpesknötchen entwickelt hat. Hornhaut und Iris sanmit den 
tiefer gelegenen Theilen des Augapfels erscheinen normal, die Pupille eng, 
träge reagirend. Lichtscheu nicht besonders stark, Schmerzhaftigkeit gering, 
Bulbushärte nicht merkbar verändert. Ueber Sensibilitätsstörungen im Be- 
reiche des Krankheitsherdes lassen sich keine sicheren Auskünfte ermitteln, 
doch giebt der Kranke eine Verminderung der Empfindlichkeit zu. — Tags 
darauf findet sich am oberen Comealrande, im Limbus eingebettet, ein dem 
vorerwähnten ganz ähnliches rundes Knötchen, während in der äusseren Haut 
der Schläfegegend eine neue Gnippe von Bläschenknoten aufgeschossen ist. 
Nach weiteren 24 Stunden sind die zwei pericomcalen Knötchen in kleine 
rundliche flache Geschwürchen mit graulichem Belage verwandelt. Dafür 
haben . sich in der Hornhaut selbst, nahe ihrem oberen Eande, drei voll- 
kommen wasserhelle Bläschen auf mattem trüben Boden gebildet. Nach 
wenigen Stunden sind dieselben geborsten und an ihrer Stelle zeigen sich 
ganz oberflächliche, an den Grenzen zusammenfliessende Substanzverluste mit 
trübem Belage. Im Uebrigen erscheint die Hornhaut sowie die Iris normal. 
Die Efflorescenzen an der äusseren Haut sind unter Vermindermig der ent- 
zündlichen Erscheinungen zu flachen gelben und braunen Borken vertrocknet, 
zum Theile auch wohl schon abgefallen, so dass an ihrer Stelle mehr oder 
weniger tiefgreifende, unregelmässig aber scharf geränderte Substanzverluste 
mit Eiterbelag zu Tage treten. Der Kranke verlässt in diesem Zustande 
das Spital. 

Der andere Fall wurde blos ambulatorisch behandelt. Ein 16j ähriger 
schwächlich gebauter Schneider war vier Tage vor seinem Erscheinen auf der 
Klinik unter Schüttelfrost und allgemeinem Unbehagen erkrankt. Des Morgens 
darauf war im rechten Mundwinkel ein schmerzhafter Ausschlag bemerkt 
worden. Am zweiten Tage nach der Erkrankung begann das rechte Auge 
zu schmerzen, zu thränen, es röthete sich, während die Lider anschwollen 
und gleichzeitig in der Gegend des rechten Stimhöckers ein ovaler, etwa 
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silber^dengrosser Entzündungsherd zum Vorschein kam. Da der Zustand 
allmälig schhmmer wurde, suchte der Kranke ärztliche Hilfe. Es zeigt sich 
am rechten Mundwinkel eine etwa bohnengrosse, dunkel blauroth gefärbte, 
derb infiltrirte Stelle, welche mit gelbbraunen Krusten bedeckt ist und 
theflweise die äussere Haut, theilweise die Lippenschleimhaut betrifft. Einzelne 
der Borken lösen sich bereits und lassen unter sich rundliche, scharf und steil 
begrenzte, ziemlich tiefgreifende Substanzverluste erkennen. Die Lider des 
rechten Auges sind von entzündlichem Oedem angeschwollen. Ihr innerer 
Theil sowie die dem Canthus nahe Partie der äusseren Haut ist dunkel ge- 
röthet, derb infiltrirt und von einer Anzahl runder hirsekomgrosser Bläschen 
mit gelblichtrübem Inhalte bestanden. Eine ganz ähnliche aber grössere 
Efflorescenzgruppe befindet sich in der Gegend des rechten Stimhöckers. 
Die Lider sind krampfhaft geschlossen, von Thränen überfluthet. Bei ihrer 
gewaltsamen Oeffiiung zeigt sich eine intensive pericomeale Gefässinjection. 
Nach oben hin nimmt dieselbe noch etwas zu und dort präsentiren sich, dem 
Limbus aufsitzend, zwei rundliche mohnkomgrosse grauliche Knötchen. Etwas 
unterhalb derselben erscheint die Cornea im Umfange eines Pfefferkornes der 
Oberhaut beraubt, rauh, exfoliirt. Nach zwei Tagen sind die Eeizerschei- 
nungen gewichen, die beiden Knötchen am Limbus in oberflächliche Ge- 
schwürchen mit geringem graulichen Beschläge verwandelt, die Excoriationen 
der Cornea in Ueberhäutung imd die Herpesgnippen an der äusseren Haut 
in Abtrocknung begriffen. Der Kranke bleibt aus. 

Auch Emmert ^) beschreibt die beim Zoster ophthalmicus in 
der Horahaut auftretenden Efflorescenzen als rundliche sulzige Knöt- 
chen, Jaksch^) als feine oberflächliche Infiltrate, Hybord3)al8 
oberflächliche stecknadelkopfgrosse Geschwüre, Wyss^) als Bläs- 
chen, welche in dieGrundsubstanz der Hornhaut hineingreifen und 
auf der Bindehaut als umschriebene Grübchen und weisse Punkte 
erscheinen, aus denen sich etwas Eiter auspressen lässt. Hirsch- 
berg s) erzählt von einem Falle, in welchem neben Herpes zoster 
nasociliaris »typische Conjunctivitis phlyctaenulosa« bestand, 
und Johnen <^) erklärt das Hornhautleiden bei Zoster ophthalmicus 



*) Emmert, Wiener medicinische Wochenschrift, 1870, Nr. 42. 
*) Jaksch, NagePs Jahresbericht, 1870, S. 413. 

3) Hybord nach Jaclard, Contribution k Tötude de Herpes ophth. 
G6n6ve, 1874. p. 11. 

4) Wyss, Arch. f. Heilkunde XH., S. 261. 

») Hirschberg, Klinische Beobachtungen. Berlin, 1874. S. 87, 4. Fall. 
•) Johnen, Deutsche Klinik, 1868, S. 228. 
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geradezu für identisch mit dem, was man Keratitis lympha- 
tica, scrophulosa oder phlyctaenulosa nennt. 

In den meisten Fällen findet man die Comealefflorescenzeii 
beim Zoster ophthalmicus allerdings kurzweg als Phlyctänen oder 
als wasserhelle Bläschen bezeichnet, wenn es sich nicht bereits 
um secundäre Zustände handelt, und Horner') will sogar die 
Knotenform ganz hinwegläugnen. Nach ihm ist »die erste Erkran- 
»kung, welche wir finden, immer das Auftreten einer Reihe voD- 
»kommen wasserheller Bläschen, die meistens gruppenweise 
»zusammengehören und ganz gewöhnlich mehr peripherisch an der 
Cornea sitzend eine Rosenkranzstellung einnehmen. Nattlrlich ist 
ein gewisser Wechsel in Zahl, Sitz und Gruppirung der Bläschen 
vorhanden, aber charakteristisch ist immer, dass die primäre AflFec- 
tion in wasserhellen Bläschen besteht, die gruppenweise zu- 
sammengeordnet sind. Dabei ist im ersten Momente der Eruption 
fast keine Trübung der Hornhaut, nur eine unbedeutende Trübung: 
des Ei)ithels da, wo die Bläschen aufsteigen, und eine sehr leichte 
Trübung der umgebenden Hornhaut. Wenn die Bläschen platzen 
»(die nie wie bei Keratitis phlyctaenulosa einen grauen Hügel dar- 
» stellen, der offenbar durch eine Zellenanhäufung bedingt wäre)^ 
»dann haben wir einen unregelmässigen Substanzverlust, den wir 
»Alle auf den ersten Blick für eine traumatische Keratitis ansehen 
»würden.« 

Es steht diese Behauptung Horner's in grellem Widerspruche 
mit den zahlreichen Beobachtungen vieler Anderer, wie schon eine 
oberflächliche Durchsicht der veröffentlichten Fälle mit aller Sicher- 
heit erkennen lässt. Es ist dies Horner auch nicht entgangen, und 
er fand sich darum veranlasst, die als Keratitis lymphatica, scro- 
phulosa oder phlyctaenulosa beschriebene Krankheit nach Hasner's^^ 
Vorgang dem Ekzem zuzurechnen. 3) 
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1) Homer, Klinische Monatsblätter, 1871, S. 321, 324. 

2) Haan er, Entwurf* einer anatomischen Begründung etc. Prag, 1847. S.88. 

3) Uoruer, 1. c, S. 337. 
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Es hat zu der herrschenden Verwirrung der Umstand viel 
beigetragen, dass die Dermatologen; der am meisten in die Augen 
springenden Erscheinung nachgehend, den Herpes einfach unter die 
Bläschenausschläge eingereiht haben. Es heisst in den be- 
treffenden Lehrbüchern ^) ziemlich übereinstimmend: »Wir verstehen 
»seit Willan unter Herpes eine acut und typisch verlaufende 
»gutartige Hautkrankheit, welche sich durch die Bildung von in» 
»Gruppen gestellten, mit wasserheller Flüssigkeit gefüllten Bläs- 
»chen charakterisirt , gewisse theils anatomisch besonders vor- 
»gezeichnete, theils wenigstens topographisch markirte Regionen 
»des Körpers occupirt und jedesmal in einem bestimmten, auf relativ 
»kurze Zeit bemessenen Cyklus abläuft.« 

Das Krankheitsbild wird im Allgemeinen folgender- 
massen gezeichnet: »An einer bestimmten Region der Haut ent- 
» stehen in acuter Weise eine oder mehrere Gruppen von kleinen 
»Epidermoidalelevationen, Knötchen, welche sich rasch durch 
»Ansammlung von Serum zu Bläschen entwickeln; damit ist die 
»Höhe des Processes erreicht.« 

Bezüglich des Zoster heisst es: »Der Ausbruch des Zoster 
»erfolgt, ob mit oder ohne Prodromalneuralgien, höchst acut. Unter 
»dem Gefühle von Brennen schiessen an einzelnen Stellen der 
»Haut auf vorher gerötheter Basis einzelne Gruppen von hirse- 
»komgrossen und etwas grösseren lebhaft rothen Knötchen auf, 
»welche binnen wenigen Stunden, ein bis zwei Tagen, sich zu 
»Bläschen von Stecknadelkopf- bis Schrotkorn- und Erbsengrösse 
»entwickeln .... Die Eruptionsdauer kann sich auf vier bis 
»acht Tage erstrecken, indem nämlich nicht alle Gruppen schon 
»am ersten Tage auftauchen. Die Efflorescenzen der einzelnen 
»Gruppen aber sind coaevi, erreichen demnach die Höhe ihrer 
»Entwickelung gleichzeitig, und es kann eine Gruppe schon voll- 



1) Kaposi, Pathologie und Therapie der Hautkrankheiten. Wien und 
Leipzig, 1880. S. 307, 312, 314, 325-, J. Neu mann, Lehrbuch der Hautkrank- 
heiten. Wien, 1880. S. 188. 
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»ständig entwickelt sein, während eine andere eben erst auftaucht. 
»Die Bläschen der einzelnen Gruppen stehen entweder ganz isolirt 
»von einander, oder sind, wenn grösser geworden, dicht anem- 
» ander gedrängt, ja sie können zu einer grossen an der Oberfläche 
»höckerigen Blase zusammenfliessen .... Eis kann der Zoster 
»abortiv verlaufen, indem alle Gruppen nur in Knötchen be- 
.»stehen und letztere gar nirgends zu Bläschen sich entwickehi, 
»sondern alsbald wieder unter Abblättern und Abschuppen sich 
»verlieren. Einzelne unvollkommen entwickelte Gruppen 
»finden sich beinahe bei jedem Zoster, manchmal als ziem- 

» liehe Spätlinge « 

Die Schleimhautefflorescenzen bei Herpes facialis 
(labialis) betreffend, sagt Kaposi: »Bisweilen finden sich analog 
Erkrankungsherde im Bereiche der Wangenschleimhaut und des 
weichen und harten Gaumens, der Zunge. Das Epithel wird an 
einzelnen oder gruppirten Punkten grau getrübt, abgestossen, 
»worauf die betreffenden Stellen roth und für einige Tage empfind- 
»lich zurückbleiben .... Es ist bekannt, dass dieser Herpes im 
»Verlauf von ephemeren und überhaupt acuten fieberhaften Erkran- 
»kungen, Schnupfen, Pneumonie, Typhus, also bei vollständig gering- 
»fligigen sowie auch bei intensiven Erkrankungen aufzutreten pflegt 
»(Hydroa febrilis).« 

Angesichts dieser Schilderungen der Hebr ansehen Schule 
dürfte es Jedermann klar sein, was die Hautärzte unter einem 
»Herpesbläschen« verstanden wissen wollen, und was es mit 
den Hörn er 'eben wasserhellen Bläschen bei Herpes ophthalmicus 
für eine Bewandtniss habe. Wer jemals einen Gürtelausschlag 
beobachtet und die von der heftigsten Entzündung dunkel gerö- 
theten heissen mächtig angeschwollenen und gespannten Hauttheile 
gesehen hat, auf welchen die Bläschen treibenden Knoten 
und si)äteren Borken wie auf einem gemeinschaftlichen Blüthcn- 
boden zusammengedrängt stehen; wer weiters die häufig bis auf 
das Unterliautbindegewebe reichenden hässlichen zen'issenen Narben 
betrachtet hat, welche der Zoster in vielen Fällen zurücklässt: der 
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kann das anatomische Wesen der Herpesefflorescenz unmöglich 
in der Emportreibung der Oberhaut durch eine blosse Ansammlung 
rein seröser wasserheller Flüssigkeit erblicken. Im Uebrigen ver- 
weise ich ihn auf die mikroskopischen Untersuchungen Is. Neu- 
mann's") und die von diesem gelieferten Zeichnungen. 

Man ist nun aber einmal gewöhnt, den Zoster einen Bläs- 
chenausschlag zu nennen und so haben denn auch die meisten 
Schriftsteller bei der Mittheilung ihrer Fälle sich der Mühe ent- 
hoben; auf eine nähere Beschreibung der in der Hörn- und Binde- 
haut auftretenden Efflorescenzen näher einzugehen. Sie sprechen 
kurzweg von Bläschen und von Phlyctänen. Was den Ausdruck 
»Bläschen« betrifft , so ist es durchaus nicht nothwendig, stets 
einen Beobachtungsfehler unterzustellen. Ich möchte betreffs 
dessen nur in Erinnerung bringen, dass selbst reichliche Anhäu- 
fungen von Rundzellen im Cornealgefiige dem freien Auge häufig 
erst sichtbar werden, wenn die Elemente sich bereits diflferenzirt 
haben, dass eine umschriebene Infiltration des Bläschenbodens 
also ganz gut bestehen könne, ohne dass dieselbe vor dem meistens 
so frühzeitigen Bersten des Bläschens bemerkbar wird. Mit der 
Bezeichnung »Phlyctäne« spielen die Beobachter aber ganz 
deutlich auf die Ophthalmia phlyctaenulosa, lymphatica u. s. w. 
an, deren Efflorescenzen ursprünglich unbestrittenermasgen Bläs- 
chen tragende Knoten sind, welche indessen durch mannig- 
faltige secundäre Wandlungen in der Bläschenwand, in dem 
Knoten und in dem Boden der Efflorescenz sich weiterhin sehr 
verschiedenartig zu gestalten vermögen. 2) Ein triftiger Ein- 
wand gegen die Gleichstellung der Efflorescenzen beim Zoster 
ophthalmicus und beim Herpes ciliaris lässt sich demgemäss aus 
diesen Angaben der Autoren nicht schmieden. 

Indem ich nun auf die übrigen Merkmale des Herpes 
übergehe, muss ich in erster Linie hervorheben, was ich seit 

1) Is. Neumann, 1. c, S. 198, 200. 

2) Siehe die Zusammenstellung von V. Jaclard, Contribution ä F^tude 
de Herpes ophth. G^n^ve, 1874. p. 7, 13, 66. 
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dreissig Jahren schon so oft betont habe, nämlich, dass beim Herpes 
ciliaris jede einzelne Efflorescenz den für die Bläschenflechte 
überhaupt charakteristischen acuten und typischen Ver- 
lauf nehme. Wenn die Krankheit unter gewissen Umständen sich 
öfters Wochen und Monate fortspinnt, so liegt der Grund einmsJ 
darin, dass der Herpes ciliaris gleich dem Herpes facialis zu Reci- 
diven neigt, eine Efflorescenz nach der anderen treibt; das andere 
Mal aber darin, dass nach Ablauf des typischen Processes die Ver- 
h eilung der durch die Efflorescenzen gesetzten und vielen äusseren 
Schädlichkeiten preisgegebenen Substanzlücken, wie nach den 
Pocken u. s. w., längere Zeit in Anspruch nimmt und nicht selten 
Störungen erleidet. 

Dazu kömmt, dass die dem Zoster pathognomonisch zu- 
gehörigen nervösen Erscheinungen sich in allen ihren 
Einzelnheiten auch beim Herpes ciliaris wieder finden. 
Die qualvollen Neuralgien, welche dem Gürtelausschlage vor- 
anzugehen und ihn zu begleiten pflegen, sind beim Herpes ciliaris 
durch die mehr oder weniger lebhaften brennenden oder stechenden 
Schmerzen vertreten, welche den Beginn des Augenleidens kenn- 
zeichnen und sich gerne mit dem Symptomencomplexe »Lichtscheu« 
vergesellschaften. Nicht minder aber finden auch die Anästhesien 
der vom Zoster befallenen Hauttheile und die nebenhergehenden, 
auf vasomotorische Störungen bezogenen Erscheinungen beim 
Herpes ciliaris ihr Aequivalent. Nach Molter's^) Versuchen er- 
zeugen nämlich »phlyctänuläre Processe partielle Empfindungs- 
»lähmung und zwar Analgie im Bereiche der eitrig infiltrirten 
»oder vom Epithel entblössten Stellen; femer herabgesetztes Em- 
»pfindungs vermögen für Schmerz und Berührung in nächster Nähe, 
»während Drucksinn und Temperatursinn unverändert bleiben.« 
Nagel 2) hebt überdies das häufige Vorkommen von Hypotonie 
des Bulbus bei phlyctänulären Formen der Keratitis hervor. 



1) Molter, Klinische Monatsblätter, 1878, BeUage S. 58, 60. 

2) Nagel, ibid., 1873, S. 397, 398. 
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Horner^) hat zuerst auf diese beiden Symptome bei der Bläschen- 
flechte des Auges aufmerksam gemacht, spricht sie aber nur dem Zoster 
ophtha! micus und einer besonderen, durch Schmerzhaftigkeit und Hart- 
näckigkeit ausgezeichneten Form des Herpes corneae zu, welche sich durch 
gruppenweise Eruption und Confluenz wasserheller Bläschen charakterisirt. 
Die Hornhaut soll dabei ihrem ganzen Umfange nach anästhetisch und die 
Druckvermindenmg eine colossale sein. Mo Her 2) und Hirschberg 3) fanden 
gänzliche Empfindungslosigkeit für Druck und Schmerz sowie Lähmung des 
Temperatursinnes an den Eruptionsstellen der Cornea bei Zoster ophthal- 
micus, und Fuchs*) totale Unempfindlichkeit der Hornhaut gegen die gröbste 
Berührung sowie gegen Hitze und Eiskälte neben vollständiger Trigeminus- 
lähmung nach einem Gürtelausschlage in dessen Gebiete. 

Wenn bezüglich der genannten Erscheinungen beim Zoster 
ophthalmicus und dem Herpes ciliaris ein Unterschied be- 
steht, so kann derselbe nach dem Mitgetheilten nicht als ein wesent- 
licher, sondern lediglich als ein gradweiser anerkannt werden; 
und für einen solchen bieten die vorliegenden pathologisch ana- 
tomischen Befunde eine völlig genügende Erklärung. Das 
eigentliche Grundleiden und der Ausgangspunkt des an der 
Körperoberfläche sich abspielenden Processes ist nämlich stets ein 
Entzündungsherd in irgend welchem Theile eines Gefühls- 
nerven. Bei dem Herpes ciliaris beschränkt sich derselbe auf 
die Peripherie eines einzelnen Nerven fadens oder auf einen End- 
zweig letzter Ordnung; bei den Gürtelausschlägen im strengen 
Wortsinne aber ist ein grösserer Ast oder Stamm, ein ihm an- 
gehöriges peripheres Ganglion oder sein Centraltheil der Ursitz des 
Leidens. Für den Herpes ciliaris hat Iwanoff die erforderlichen 
Belege geliefert (S. 76, 77); für den Zoster aber stehen bereits 
eine ganze Reihe von Leichenuntersuchungen zu Gebote. 

Nach den Ergebnissen der ersten Sectionsbefunde ^) musste 
es scheinen, als ob der Zoster der Gliedmassen und des Rumpfes 



J) Homer, Klinische Monatsblätter, 1871, S. 324, 325. 

2) Mol t er, ibid., 1878, Beilage S. 40 u. f. 

3) Hirschberg, Arch. f. Augenheilkunde VIII., S. 167. 
*) Fuchs, Wiener medicinische Jahrbücher, 1878, S. 578. 

*) Literatur: Abrahamsz, XIV. Jaarlijksch Vcrslag. Utrecht, 1873. 
S. 2; Kaposi, Pathologie und Therapie der Hautkrankheiten. Wien, 1880. 
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stets von einem entzündeten Spinalganglion^ der Zoster ophthal- 
micus aber vom Ganglion Gasseri seinen Ansgangspnnkt nehme. 

•Was den letzteren betrifft, sofandWyss*) in üebereinstinmiung mit 
dem ersten Beobachter der Ganglienerkrankung, Bären Sprung,') eine ent- 
zündliche Infiltration und Blutaustretung im Ganglion Gasseri. Die Horohant 
war in ihren oberflächlichen Schichten von Zellen stark durchsetzt, so dass 
die Anhäufung der Zellen in den Nervenscheiden wenig auffiel. Die Ciliar- 
uerven waren von lymphoiden Zellen umhüllt. Dabei Iridochorioiditis 
mit Blutextravasaten , welche Wyss jedoch auf die nebenhergehende und 
zum Tode führende Phlebitis venae ophthalmicae zurückführt. Homer') 
fand in demselben Falle die langen Ciliamerven von Lymphzellen und Blut 
sehr verändert. 

Sattler*) beobachtete einen Herpes ophthalmicus bei einem Söjährigen 
Manne nach Kohlenoxydgasvergiftung. Die Efflorescenzgruppen waren über 
das ganze Verzweigungsgebiet des ersten Quintusastes ausgebreitet. In der 
Cornea ein kleines flaches Geschwür. Iridochorioiditis mit starker Netz- 
haut- und Glaskörperinfiltration. Das Ganglion Gasseri erschien dem freien 
Auge grauröthlich, sehr saftreich, ohne Blutaustretungen. Ebenso der erste 
Trigeminusast mit seinen Augenästen und dem Ganglion ciliare. Mikroskopisch 
zeigte sich Infiltration des interstitiellen Bindegewebes mit Rundzellen und 
regressive Metamorphose der Ganglienzellen bis zum Zerfalle, Umwandlung 
des die Ganglienzellen umgebenden Endothels in graue trübe homogene 
Massen, soweit der erste Ast im Ganglion Wurzeln hat, während die übrigen 
Theile des Ganglion fast vollkommen normal waren. Auch die durch- 
setzenden Fasern des Trigeminus waren ziemlich intact, während die dort 
entspringenden sehr verändert erschienen. Im Ganglion ciliare waren die 
Ganglienzellen unverändert, dagegen das interstitielle Bindegewebe sehr stark 
mit Rundzellen durchsetzt und die eintretenden Fasern ziemlich degenerirt. 
Noch mehr degenerirt aber erschienen die austretenden Ciliamerven und zwar 
bis in ihre letzten Verästelungen, doch abnehmend gegen die Peripherie. 
Sattler schliesst daraus, dass es sich hier nicht um ein Fortsehreiten der 
Entzündung von dem Norvengefüge auf das Bindegewebe handle, sondern 



S. 308; Wiener medieinischo Jahrbücher, 1876, S. 60 u. f.; J. Neu mann, 
Lehrbuch der Hautkrankheiten. Wien, 1880. S. 197; St eil wag, Lehrbuch, 
1870, S. 09, 77. 

') Wyss, Arch. f. Heilkunde XII., S. 261, 267. 

2) Bärensprung, Charite-Annalen, 1863, IX., 3, S. 7, 8. 

3) Homer, Klinische Monatsblättcr, 1871, S. 336. 

*) Sattler, ibid., 1874, S. 352; Anzeiger der Gesellschaft der Aerzte. 
Wien, 1875. Nr. 3. 
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dass dieses eher durch den Einfluss der Nerven auf die Capillaren und pro- 
capillaren Venen geschehe. 

Wäre nach diesen Erfahrungen die Entwickelung eines Gürtel- 
ausschlages wirklich an entzündliche Vorgänge im Bereiche von 
Ganglien gebunden, so müsste man mit Rücksicht auf die un- 
zweifelhafte Gleichheit des Processes auch den Herpes ciliaris aus 
ähnlichen Erkrankungen der zahlreichen intrachorioidalen Gan- 
glien abzuleiten versuchen. Es hat sich jedoch ergeben und die 
Untersuchungen Kaposi's^) leisten die Gewähr daflir, »dass der 
»Zoster sich auch in Folge von Verletzungen und Erkrankungen 
»aller Art, Zerrung, Entzündung, Druck, Neoplasmen etc. theils 
»der peripheren Nervenstämme für sich, theils der Gebilde 
»des Rückenmarkes und Gehirnes, mit Ausschluss also 
»der Intervertebralganglien, entwickeln könne.« 

Fasst man dies in's Auge, so wird es auf den ersten Blick 
klar, wie es komme, dass der Herpes ciliaris ein ungemein 
häufiges Leiden sei und sehr oft auf die allerunbedeutendsten 
äusseren Veranlassungen zurückgeführt werden müsse, während der 
Zoster der Haut zu den verhältnissmässig selteneren Krankheiten 
gerechnet wird. Es ist der Erstere seinem Standorte nach 
nämlich an die Oberfläche der Cornea und des vordersten 
Dritttheiles der Conjunctiva bulbi gebunden. Es sind dies 
die am meisten vorspringenden Abschnitte des in der offenen 
Lidspalte biossliegenden Theiles der vorderen Bulbusoberfläche. Es 
sind aber auch sehr nervenreiche Abschnitte und die dort endi- 
genden vorderen Ciliamerven sind nicht wie die Gefuhlsnerven der 
äusseren Haut durch eine dicke Lage verhornter Epidermis ge- 
schützt, sondern bilden ein dichtes Geflecht unter der zarten 
weichen Epithellage, ja dringen mit ihren Endigungen im Bereiche 
der Hornhaut in das Epithel hinein, sind also der Einwirkung 
äusserer Reize ganz besonders preisgegeben und müssen es sein, 



») Kaposi, Wiener medieinischc Wochenschrift, 1876, S. 32; 1877, 
Nr. 25, 26; Wiener medicinische Jahrbücher, 1876, S. 55, 74, 75. 
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du sie ja gleichsam als Wächter des Auges zu wirkrai ht 
Nervenreize fiuden au den genanuten Stellen also einen wie 
nirgendwo günstigen Boden tind es darf nicht wnndem, wenn die 
Gegenwirkungen daselbst etwas kräftiger ausfallen. 

SelbstverBtändHch wird dieses Jlisaverhältniss zwischen der 
Grösse des veraniasaendeu Reizes nnd der Reaetion besonders dort 
stark hervortreten, wo noch das Moment einer örtlichen oder all- 
gemeinen Schwäche, einer verminderten Widerstandskraft 
hinzutritt: bei schwächlichen kränklichen verweichlichten, dnreh 
un zweckmässige Nahrung imd Lebensweise, dnrch nngesande Woh- 
nungen u. s. w., durch häutige oder schwere fieberhafte Erkran- 
kungen herabgekommenen, erschöpften Menschen, besonders bei 
Kindern. Daher denn auch die hervorragende Rolle, welche der 
Herpes ciliaris unter den Kinderkrankheiten, namentlich 
unter den sogenannten Scrophuliden (S. 54) sowie nnter den 
Begleitern und Nachkrankheiten der acuten Exantheme, ') vor- 
zUglich der Blattern (S. 63) und Masern,^) spielt. 

Es scheint übrigens, als ob das dem Herpes zu Grunde lie- 
gende Nervenleiden bestehen könne, ohne das» es uothwendig zur 
Bildung der charakteristischen Ei^orescenzen kommen müsse, dass 
demnach die Grenzen dieser Krankheitsgruppe noch weiter gesteckt 
werden dtlrfen, als dies dermalen geschieht. Schli'ephake uiiil 
Heimanu^) berichten von einigen Fällen, in welchen neben heftigen 
neuralgischen Schmerzen im Verzweigungsgebiete des Trigeminus 
einseitige Röthnng nnd Wärmeerhtihung der äusseren Haut mit 
den Erscheinungen einer überaus heftigen Ciliarreizung und mit 
deutlicher Hypotonie des hetreffenden Auges bestand. In mehreren 
Fällen fanden sieh Pblyctänen oder ihre Folgeznstände auf der 
Hornhaut. Einige Male war auch Myosis mit Ptosis des oberem 
Augenlides und merkbare Sensibilitätsstörung des obersten Hals- 

') Stellwag, Walther und AmmijD's Journal fiir Chirurgie und Augen- 
heilkunde IX,, S. B08; Ophthalmologie 1., S. 104. 

') KßnigBtein, Oest^rr. Ja.hrhücher für Pädiatrik VIL, 1870, S. SS. 
') Schliephake und Heimann, Aruh. f. Augenhuilkiiiide V., 8. a8B,M 
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ganglion gegeben. Schliephake und Heimann bringen diese 
Fälle in Verbindung mit anderen, in welchen heftige Ciliarreizung 
mit Druckverminderung im Auge beobachtet wurde, die Um- 
gebungen des letzteren aber frei blieben. Sie berufen sich dabei 
auf Nagel, *) welcher ähnliche Beobachtungen zuerst gemacht hat 
und geneigt ist, darin eine eigene Krankheitsform zu erblicken, 
von welcher er vermuthet, dass sie mit dem Zoster in Verwandt- 
schaft stehe. Dieselbe kennzeichnet sich nach seiner Schilderung 
durch starke pericomeale Injection ohne irgend erhebliche Ver- 
änderungen in der Cornea und Conjunctiva, nur ist eine leichte 
Schwellung des Limbus ohne deutliche Phlyctänenbildung zu be- 
merken, dabei geringe Herabsetzung der Sehschärfe und vermehrte 
Lacrymation, erheblicher Schmerz im Auge bei sehr auffälliger 
Herabsetzung des Druckes. Die Fälle verlaufen sehr langsam. 
Es kömmt ein solcher Zustand mit oder ohne deutliche Hypo- 
tonie sehr häufig vor. Ich habe ihn von jeher immer zu dem 
Herpes ciliaris gerechnet, indem meisthin über kurz oder lang doch 
die charakteristischen Bläschenknoten aufschiessen, nicht selten mit 
bedeutender Erleichterung des Kranken, wie dies auch beim Zoster 
öfters vorkömmt. 2) Aber auch einen Fall der ersten Art habe 
ich gesehen und lasse ihn folgen. 

Ein öOjähriger vermöglicher Mann leidet seit einer Woche an sehr 
heftigen einseitigen, über die ganze linke Kopfhälfte und die linke Nasen- 
seite ausstrahlenden Schmerzen. Seit zwei Tagen sind auch lebhafte Schmerzen 
und entzündliche Röthe des linken Auges dazu gekommen. Bei näherer 
Untersuchung ergiebt sich, dass die Kopfschmerzen sich auf das ganze 
Verzweigungsgebiet des linken Stimnerven bis zum Hinterhaupte erstrecken, 
oberflächlich in der Haut sitzen und an der Medianlinie eine scharfe Grenze 
finden. Dieselben sind anhaltend, verstärken sich zeitweilig mit nicht deut- 
lichem Typus bis zum Unerträglichen. Durch Druck auf die schmerzhafte 
Kopfschwarte werden sie ermässigt. Dabei fühlt sich die letztere linkerseits 
viel wärmer an als an der rechten Kopfhälfte. Eine auffallende stärkere 
Röthang derselben ist jedoch nicht nachzuweisen. Der Kranke klagt über 
ein eigenthümliches Kriebeln und Ameisenlaufen im Bereiche der linken 



1) Nagel, Klinische Monatsblätter, 1871, S. 335. 

2) Samelsohn,'A'rch. f. Ophthalmologie XXL, 3, S. 29. 
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Stiru- und Kopfschwarte und bei dem Versuche ergiebt sich eioe sehr W 
triichtliche Herabsetzung der Empfindlicbkeit gegen Druck, Streichen u. s. v, 
Gans ühniich verhalten sich die linke Nasenhällte und die innere Hälfte 
beider Imken Augenlider, Ueberdies ist die Schleimbtiut dei- linkun 
Naaenhälfte bedeutead geschwollen, geröthet. Der Kranke hat daseibat das 
Oeflihl eines heftigen Schnupfens ohne anfTillig vL>rmohrte ÄLanndenin^, 
jammort aber die Verstopfang und das Kriebeln in dorseiben, während rechter- 
soits TÜUige Diirchgängigkeit besteht. Die beiden linken Augenlider sind 
leicht geröthet, ihr Rand etwas ödematös angeschwollen. Die Bindoh.iut 
geröthet, von Ihranen überfluthet, der perieorncale Theil tiberdies mächtig 
gewnistet, blauroth gefärbt, derLimbns stark eingespritzt und infiltiirt. Die 
Cornea glänzend, scheinbir unverändert, Kammer weit, Iris in ihrer Fär- 
bung normal, Pupilk sehr \crengcrt, auf Atropin nicht reogirend. Die Härte 
des Bulbus unter dem gewöhnlichen Masse. Die gebräuchlichen Mittel 
bleiben ohne Wirkung, doch gelingt es durch hypodermatische Einspritzong 
von schwachen Morpluumlöaungen zeitweilig die Leiden zu mildem. 

Am fünften Tage nach der ersten Untersuchung zeigt sich der untere 
Äussere Quadrant der linken Hornhaut im Umfange einer niittelgrossen 
Erbse obei-flächlich trilb und rauh. Anderen Tages ist der Ausbruch einer 
regelrechten herpetischen Blaschengruppe nicht mehr zu verkennen. 
Die Bläschen stehen dicht gedrängt. Einzelne derselben sind schon geplatzt 
und durch kleine Grübchen mit trübem infiltrirten Boden ersetzt. Am achten 
Tage ist die ganze Gruppe in ein tiefes offenes Geschwür mit fetzig- 
grubigem Grunde verwandelt, in weichem man noch deutlich einzelne grau« 
Knötchen unterscheiden kann. Von da an verwischt sich die Spur der Bl«»- 
chenknoten immer mehr, das Geschwür nimmt an Tiefe und Umfang zu, ver 
gesell Behaftet sich mit einem mehr als 1'" hohen Onyx, mit hochgradiger 
Iritis und mit einem sehr massigen Hypopyum, während daa Sehver- 
mögen auf quantitative Lichtempfindung sinkt. Eine DurchBchneidung des 
Geschwfirbodcns mit dem schmalen Staarmesser und die Entleerung des Eitere 
aus der Kammer sowie die systematische Anwendung von feuchtwanncn 
Ueberschlägen aus Chamillenanfguss bringen nur unvollständige Erleichterung. 
Der Process zieht sieh wochenlang hin. Auch die Schmerzen und die Ge- 
fühlstaubheit im Bereiche der linken Stime, Kopfschwsrte und Nase sowie 
die Schwellung der Schleimhaut in der linken Nasenhöhle sind wenig geändert. 
Endlich beginnt das Leiden ailmälig zurückzugehen. 

Sechs Monate nach dem ersten Auftreten sind alle Schmerzen ge- 
wichen, doch im Veniweignngsgebiete des Stimnerven, besonders in der 
Scheitelwandgegend, das Gefühl noch nicht völlig hergestellt. Die linke Nasen- 
höhle frei. Die Lider normal, die Bindehaut blass. Einzelne vordere Mlisr 
vonen stark ausgedehnt, besonders im äusseren Quadranten. Der Augapfel im 
Umfange etwas viTkleinerf, unregelmässig gestaltet, indem der äussere Qn»- 
drant leicht buckelig hervorspringt. Hier fühlt man auch eine Htirt«, »o di» 



Herpes ciliaris und seine Beziehungen zum Zoster; Vasomotorische Störungen. 93 

man an einen Tumor zu denken Anlass hat. Im Uebrigen ist die Spannung 
der Lederhaut der normalen gleich. Die Hornhaut erscheint in ihrem Kreis- 
durchmesser um ein Kleines vermindert, dafür aber stumpt*kegelig vorspringend. 
Die Mitte derselben ist von einer dichten durchgreifenden sehnenähnlichen 
Narbe eingenommen, der etwa liuienbreite Randsaum durchsichtig. Die Iris 
der Hinterwand der Cornea anliegend, hochgradig atrophirt, stellenweise in 
straff gespannte dichte weisse fibröse Stränge mit zwischenliegenden schiefer- 
grauen Flecken verwandelt. Absolute Amaurose. 

Es tritt in diesem und in den ihm ähnlichen früher erwähnten 
Fällen die vasomotorische Lähmung ganz deutlich zu Tage. 
Die verwandtschaftlichen Beziehungen der fraglichen Processe 
zu dem Herpes erscheinen dadurch noch fester begründet, denn 
die Wahrzeichen der Gefässparalyse finden sich bei allen Arten 
von Gürtelausschlägen nicht nur sehr kräftig, sondern in einer für 
den Verlauf des erkrankten Geflihlsnerven geradezu charakteristischen 
Weise ausgeprägt. 

Strenge genommen ist eigentlich das Gegebensein vasomo- 
torischer Störungen bei tiefen Erkrankungen von Gefühlsnerven 
oder ihrer Ganglien selbstverständlich, da die Stämme und 
Aeste dieser Nerven sowie deren Ganglien sehr viele sympathische 
Fäden in sich enthalten, beziehungsweise aus den Ganglienzellen 
hervorgehen lassen. Es müsste sogar das grösste Staunen erregen, 
wenn bei einer schweren Entzündung des Ganglion Gasseri 
oder bei Entartung der Quintuswurzeln, ^) wie selbe als Grund- 
leiden des Zoster ophthalmicus nachgewiesen wurden, derlei 
Symptome immer fehlen sollten; ja man darf sich billig darob 
verwundem, dass erst Homer 2) auf die beträchtliche Wärme- 
erhöhung und Donder's^) auf die vermehrte Schweissabson- 
derung im Verzweigungsgebiete des ersten Trigeminusastes bei 
Bestand eines Gürtelausschlages aufmerksam geworden sind. Es 
lässt sich nämlich kaum denken, dass die sympathischen Fasern 
den Erkrankungsherd ganz unbehelligt durchlaufen können. 



1) Weidner, Berliner klinische Wochenschrift, 1871, S. 27. 
'^) Homer, Klinische Monatsblättcr, 1871, S. 322. 
3) Donders, ibid., S. 334. 
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Es bedarf aber gar nicht materieller Veränderungen, also 
einer unmittelbaren Theilnahme der sympathischen Fasern an 
entzündlichen und anderen pathologischen Vorgängen, welche sich 
innerhalb des Stammes, Astes oder GangUon eines Gefühlsnerven 
abspielen, um im Verzweigungsgebiete des Letzteren und selbst 
darüber hinaus Gefässlähmungen mit allen ihren Folgen in's 
Dasein zu rufen. Jedwede kräftige ßeizeinwirkung, gleich- 
viel welcher Art sie sei, gentigt dazu. *) In Anbetracht der Wichtig- 
keit, welche diese Verhältnisse flir den vorhegenden Gegenstand 
haben, erlaube ich mir die Zusammenstellung der Ergebnisse von 
Versuchen mit Hautreizen aus meinem Lehrbuche 2) wörtlich zu 
wiederholen: Hautreize ziehen primär eine Verengerung der 
kleinen Körpergefässe mit Temperaturemiedrigung sowie mit 
Vergrösserung der Zahl und Energie der Herzschläge nach sich. 
Die Gefässcontraction hält auch nach Beseitigung der Ursache 
noch eine Zeit an, um schliesslich einer geringen Erweiterung 
Platz zu machen, wenn der Hautreiz ein relativ schwacher war. 
Die Gefässverengerung geht dagegen im Verzweigungsgebiete des 
gereizten Geflihlsnerven und in dessen Nachbarschaft sehr rasch 
und fast unmittelbar in starke Erweiterung über, während sie 
in entfernteren Organen andauert, wenn der Hautreiz ein 
relativ starker war. Der Grad der effectiven Reizung hängt 
nicht blos von der absoluten Stärke des Eingriffes, sondern auch 
von der jeweiligen Irritabilität des Körpers ab, so dass ein 
und derselbe Reiz bei verschiedenen Individuen und bei demselben 
Individuum unter verschiedenen Umständen ganz entgegengesetzte 
Reizzustände veranlassen, also einmal Gefässverengerung mit 
Erniedrigung der Temperatur, das andere Mal Gefässerweiterung 
mit anfänglicher Steigerung der Wärme, weiterhin aber Verlang- 
samung des Blutstromes, passive Hyperämien mit davon abhängiger 



1) Fostcr, Lehrbuch der Physiologie. Heidelberg, 1881. S. 169, 186, 
189 u. f. 

2) Stell wag, Lehrbuch, 1870, S. 12. 



Herpes ciliaris und seine Beziehung en znm Zoster; Vasomotorische Störungen. 95 

Wärmeverminderung begründen und solchermassen die Neigung zu 
Oedem, zu entzündlichen Ausschwitzungen mit allen deren Folgen 
steigern oder erzeugen kann. 

Ganz im Einklänge damit pflegt sich beim Zoster die Re- 
flexwirkung des im heftigsten Reizzustande befindlichen Gefühls- 
nerven auf das zugehörige vasomotorische Gebiet längs des 
ganzen Verlaufes des kranken Stammes oder Astes zu ofi'en- 
baren. Der anatomischen Richtung desselben strenge folgend ist 
ein mehr oder weniger breiter Hautstreifen, welcher sich baumartig 
verzweigt und an der Spitze seiner Zweige die einzelnen Gruppen 
der Bläschenknoten trägt, entzündlich geröthet, sammt dem sub- 
cutanen Gewebe mächtig angeschwollen und heiss. Beim Herpes 
ciliaris ; wo es sich blos um die analoge Erkrankung eines ein- 
zelnen oder mehrerer peripherer Endäste handelt, äussert sich 
die gleichwerthige vasomotorische Störung in der entzünd- 
lichen Röthung und Schwellung eines band- oder fächerförmigen 
Theiles der Bindehaut und der unterliegenden Episclera, welcher 
entsprechend dem Zuge der Ciliarnerven genau in meridionaler 
Richtung streicht. Ist der Knoten entfernt vom Rande auf der 
Hornhaut gelegen, so endet das eingespritzte Gefässbündel am 
Limb US, doch häufig trübt sich bald der entsprechende Sector der 
Cornea durch Ablagerung einer Rundzellenschichte zwischen dem 
Epithel und dem Bowmann' sehen Stratum, bildet zahlreiche blut- 
führende Gefässräume, welche mit dem eingespritzten conjunc- 
tivalen und episcleralen Ademetze in unmittelbarer Verbindung 
stehen, und lässt so das Gefässbündel bis an den Knoten heran- 
treten. Dass bei einer Mehrheit von gleichzeitig bestehenden 
oder sich vorbereitenden herpetischen Bläschenknoten die zuge- 
hörigen Gefössbündel zusammenfliessen und so das charakteri- 
stische Bild verwischen können, bedarf keiner weiteren Erörterung. 

Die tiefe Röthung, die mächtige Schwellung und die Wärme- 
zunahme, welche beim Zoster längs des Zuges des erkrankten 
Gefühlsnerven und als Umrahmung der einzelnen Efflorescenzen- 
gruppen beobachtet werden, sind selbstverständlich der Ausdruck einer 
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heftigen Ent/.Uiidung, welche sich in den betreffenden TheileD 
der Haut und des uiiterlagemden lockere« Bindegewebes auf Grund- 
lage der reflectorisehen Gefässparalyse entwickelt hat. Beiiu 
Herpes frontalis und nasociHaris, wo der erkrankte Quintns- 
ast eine grosse Strecke seines Verlaufes in der Tiefe der An^n 
höhle verborgen ist, macht sich die von diesem intraorbitalen 
Nervensttteke ausgehende vasomottirische Störung durch entzünd- 
liche Schwellung des lockeren Orbitalgefüges, der Bindebant 
und Lider geltend. Häufig und zwar besonders bei Ergriffensein 
des nasoeiliaren Astes, welcher dem Augapfel näher liegt und 
die sensitive Wurzel für das Ganglion ophthabiicum abgiebt, pflanzt 
sieh die Reflexwirkung auf das uveale Gebiet fort, der Bulbus 
selbst wird unter den Erscheinungen einer Keratoiritis, Iridokyklitis, 
Iridochorioiditis , ja einer eitrigen Panophthalniitis in den Process 
einbezogen. Andererseits greift die Neuritis vom Nasociliaris auch 
gerne auf das Ganglion ophthalmicum und auf die Ciliar- 
nerven über. Gemeiniglich wird dann der Angapfel selbst ein 
Boden fttr herpetische Eruptioneu. Diese treten einzeln oder gruppip 
gehäuft auf der Hornhaut oder dem vordersten Dritttheile der Binde- 
haut hervor; sie können rasch abheilen, aber auch in verheerende 
Geschwüre übergehen und die Cornea gänzlich zerstören , ') während 
auf refleetorischem Wege von dem entzündeten ciharen GefiiUs- 
ner\'en aus gar nicht selten gleichfalls Iritis, IridokykUtis n. s. w, 
angeregt werden. 

Beim Herpes ciliaris, wo der entzüudliche Reizzustand des 
peripheren Nervenfadens wahrscheinUch nicht über das intracho- 
rioidale Ganglieugebiet hiuausreicht, beschicken sich oftmak 
auch die vasomotorischen Reflexwirkungen auf die nächste Nach- 
barschaft des ursprünglich ergriffenen sensitiven Nervenrohrffl 
und kommen unter der Gestalt des erwähnten handfiirmigeu Ent- 
zUndungsstreifeus zum Auadmcke, welcher sieh an die Efflorescenz 

I) HirscbfitUl, Arcli, f. Aiist-mlLOilkumiL' VIII., S. iCü; Pacton, ibid., 
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anschliessend in meridionaler Richtung durch das Bindehautblatt 
der Hornhaut, durch die Conjunctiva und unterlagemde Episclera 
hinzieht. 

Je stärker der entzündliche ßeizzustand aber wird, um so 
weiter greift die vasomotorische Störung. Oftmals sieht man 
grosse Bogentheile des pericornealen Geftiges entzündlich 
geröthet und geschwellt. Ueberdies wird, besonders wenn der ent- 
zündliche Reizzustand wegen öfterer Recidiven des Herpes ciliaris 
längere Zeit sich hinausspinnt, die Gefassparalyse gerne über die 
gesammte Bindehaut ausgebreitet, es bilden sich mehr weniger' 
starke Katarrhe aus, welche zur Hyperplasie (Trachom) führen 
und entschieden blennorrhoischen Charakter annehmen können 
(Blennorrhoea scrophulosa Klein'). 

Häufig geschieht es bei so heftigen Reizzuständen auch, dass 
die Hornhaut in der nächsten Umgebung des Bläschenknotens 
eitrig infiltrirt und der vordere Theil der Gefässhaut in den 
Process verwickelt wird, Keratoiritis, Iridokyklitis u. s. w. zum 
Vorscheine kömmt. Endlich werden bei längerer Dauer des patho- 
logischen Vorganges die vasomotorischen Reflexwirkungen auch in 
den umliegenden Lymphgeflechten oflfenbar, es schwellen die 
Nacken- und Unterkieferdrtiseu an und können unter ungün- 
stigen Verhältnissen ganz ausserordentliche Grössen erreichen. 

Die entzündlichen Anschwellungen der Schneider 'sehen 
Haut, der Nasenflügel und Lippen sowie die ekzematösen 
Gesichtsausschläge, welche sich im Verlaufe des Herpes cilia- 
ris so gerne ausbilden, sind nur mehr mittelbare Folgen. Sie 
gehören eigentlich dem Symptomcomplexe »Lichtscheu« an, 
welcher überhaupt an Reizzustände des vordersten subepithe- 
lialen Geflechtes ciliarer Gefühlsnerven gebunden ist. Ihre 
nächste Veranlassung ist nämlich die Ueberfluthung der Nasen- 
schleimhaut und der genannten Gesichtstheile mit den im Ueber- 
masse abgesonderten sehr salzhaltigen Thränen. Verminderung der 



>) Klein, Oesterreichische Jahrbücher für Pädiatrik, 1876, 1, S. 71. 

Stellwag, Abhandlnngen. 7 
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Thränensecretion durch einen öfters gewechselten gut anliegenden 
Schutz verband, sorgliche Reinhaltung und Schätzung der mehr aus- 
gesetzten Theile der Gesichtshaut durch mit Fett bestrichene Leineu- 
flecke können ihre Entwickelung daher auch leicht verhindern und 
sie, wo sie bereits gegeben sind, zur Heilung bringen. 

Alles in Allem stellt sich der Herpes ciliaris als ein 
rein örtliches Leiden dar, das von einem sensitiven End- 
zweige des Ciliarnervensystems ausgeht und bei jedem 
Menschen in jeder Altersperiode durch Reize der mannigfaltigsten 
Art angefacht werden kann. Das Moment der örtlichen oder 
allgemeinen Schwäche und Widerstandsunfähigkeit (S. 52) 
wird aber bei ihm insofeme von unverhäJtnissmässig grosser ätio- 
logischer Bedeutung, als es in Anbetracht der wenig geschützten 
Lage des vordersten ciliaren Nervengeflechtes die geringfügigsten 
äusseren Reizeinwirkungen ausreichend macht, um das herpetische 
Grundleiden, die periphere Neuritis, auszulösen, den Process durch 
fortgesetzte Nachschübe in die Länge zu ziehen und die vaso- 
motorischen Reflexwirkungen in Stärke und Ausdehnung weit 
über das entsprechende Maass zu steigern. Kräftigung und Abhärtung 
des Körpers ist daher dort, wo eine solche Schwäche sich kund- 
giebt, eine hochwichtige Aufgabe der Therapie. 

Die zweite Form der conjunctivalen Keratitis, die Kera- 
titis vascularis oder superficialis, kennzeichnet sich durch eine 
unter mehr oder weniger lebhafter Gefässeinspritzung und entzünd- 
licher Schwellung des periconiealen Geftiges zu Stande kommende 
Ablagerung einer RundzeUenschichte zwischen der Bowniann'schen 
Membran und dem Epithel, welches in Folge dessen emporgehoben 
und zum Theile auch abgestossen wird, daher die Oberfläche der 
Hornhaut im Bereiche der erkrankten Stelle rauh und sulzig ge- 
trübt erscheint. In dem neugebildeten Zellenlager bilden sieh als- 
bald Gefässräume, welche von dem Randschlingennetze aus mit 
Blut geiÜUt werden und den Anschein geben, als ob sich das Ader- 
netz von der Bindehaut und E])isclera auf den Krankheitsherd der 
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Hornhaut fortgesetzt hätte. Es sind diese Gefässräume aber wan- 
dnngslos und gleich der sie bergenden Rundzellenschichte über- 
aus flüchtig, sie können bei Tilgung der Ursache des Entzündungs- 
processes in kürzester Zeit völlig verschwinden. Beim Fortwirken 
des ursächlichen Momentes aber beginnen sie bald sich höher zu 
gestalten, die Rundzellenschichte gewinnt den Charakter eines 
Granulationsstratums, in welchem die neugebildeten Gefässe 
sich rasch mit Wandungen umspinnen, während das hyperplastische 
Grundgeflige in fortschreitender Entwickelung an der Oberfläche 
zu Epithel, in den tieferen Lagen aber zu Bindegewebe um- 
gestaltet wird, um weiterhin unter zunehmender Verdichtung zu 
einem sehnenähnlichen gefassarmen Narben Stratum zusammen- 
zuschrumpfen. Es wiederholt sich darin ganz genau derselbe Vor- 
gang, welchen man an entzündeten Wundflächen der Haut u. s. w. 
so häufig als Pleischwärzchen- und Narbenbildung beobachtet. 
Auf der Hornhautoberfläche ftihrt er den Namen Pannus, und 
falls die massenvermehrende Entzündung noch fortdauert, 
Keratitis pannosa und Pannus inflammatorius, im Stadium 
der Verödung aber Fleck, macula. 

Es kömrat die Keratitis vascularis kaum jemals selbstständig 
vor. Oftmals ist sie eine Begleiterin der uvealen oder scle- 
ralen Formen der Hornhautentzündung, namentlich der späteren 
Verlaufsstadien. Gemeiniglich aber tritt sie als Theilerscheinung 
herpetischer Processe und besonders der hypertrophirenden 
Formen der Bindehautentzündung auf. 



Im Bereiche der Bindehaut und Lider tritt die Diffu- 
sionsfähigkeit krankhafter Processe womöglich noch deutlicher 
hervor, als auf dem uvealen Gebiete und findet in den genetischen 
Verhältnissen (S. 10), in dem innigen Zusammenhange der mor- 
phologischen Bestandtheile (^S. 14), sowie in der Vertheilung der 
Gefässe ihre natürliche Erklärung. 



7* 
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Die Bindebautgefässe sondern sieh in vordere und in 
hintere. Die ersteren versorgen das vordere Dritttheil der 
Conjunetiva bulbi und stehen unter der Herrschaft ciliarer Aeste 
des Sympathicus. Die arteriellen Zweige derselben gehen gleich 
den vorderen kurzen Ciharschlagadern, mit welchen sie vielfach 
anastomosiren, aus den Muskelästen hervor. Die hinteren Binde- 
bautgefässe speisen die hintere Zone der Conjunetiva bulbi, den 
Uebergangstheil und die Tarsalportion. Die arteriellen Zweige 
derselben stammen aus den Gefössen der Lider und der Thränen- 
drüse, bekommen jedoch auch Zuwachs aus der Arteria angularis, 
temporalis und infraorbitalis. Die Venen gehen grösstentheils in 
die Vena angularis und in die Schläfeblutadern ttber, stehen aber 
auch mit den Orbitalvenen in Verbindung. 

Die Lidschlagadern sind Zweige der Arteria ophthalmica, 
hängen jedoch durch zahlreiche Aestchen mit den Adergeflechteu 
der Umgebung zusammen. Sie treten als Arteria palpebralis 
interna et externa an die Augendeckel heran und bilden auf 
der vorderen Knorpelfläche je zwei mehr oder weniger vollstän- 
dige, in der Winkelgegend durch stärkere Stämmchen vereinigte 
Bögen, von denen der eine näher dem convexen Knorpelrande, 
der andere näher dem Lidrande gelegen ist. Von jedem Arcus 
tarseus geht nach den Untersuchungen C. Längeres*) eine grosse 
Anzahl von Aesten ab, die auf der vorderen Knorpelfläche sich 
vertheilen. Zahlreiche Abzweigungen derselben dringen in den 
Lidknorpel ein und umspinnen, in netzartige Geflechte aufgelöst, 
korbähnlich die einzelneu Drüsen. Jede Drüse erhält auf diese 
Weise ein ziemlieh abgeschlossenes Gefässsystem, das nur an den 
gröberen Stämmchen mit jenem der Nachbardrüse in Zusammenband 
steht. Andere Aeste des dem convexen Knorpelrande näheren 
Gefassbogens durchbohren die Fascia tarsoorbitalis, verbinden 
sich mit den von den Muskelschlagadem abgesendeten Zweigen 
und vertheilen sich, stetig dem Lidrande zustrebend, in der Con- 



^) 0. Langer, Wiener mcdicinische Jahrbücher, 1878, S. 329, 332 n. f. 
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juuctiva palpebralis. In gleicher Weise löst sich auch von dem 
anderen Arcus tarseus eine Reihe von zarten Aesten ab. Ein 
Theil derselben versorgt die prätarsalen Gebilde, die Muskeln, 
die Lidhaut, die Wimpernbälge und die sie begleitenden Drüsen etc., 
während der andere Theil das lockere Randgewebe des Lidknorpels 
durchbohrt und sich in der Conjunctiva tarsalis verzweigt, den 
von oben, beziehungsweise unten, kommenden Gefässen entgegen- 
laufend. Nur sehr spärliche feine Gefässchen gehen von den Binde- 
hau tgeflechten durch die innere Knorpelschichte zu den Drüsen; 
im Ganzen schliesst dieser im Bereiche seiner dem Convexrände 
näheren zwei Drittheile das Gefässsystem der Bindehaut von dem 
der prätarsalen Gebilde ziemlich strenge ab. Die Venen sind an 
Caliber und Zahl weitaus tiberwiegend. Wo sie die Arterien be- 
gleiten, findet man sie immer einzeln, nie zu zweien. 

Auf die Bindehautentzündungen näher eingehend will 
ich nur kurz bemerken, dass die wesentlichen Grundztige des 
entzündlichen Processes immer die gleichen bleiben, es möge der- 
selbe sich in der Conjunctiva oder in einem andern Organe ab- 
s])ielen. In Folge der J^inwirkung eines von Aussen oder von einem 
nachbarlichen Krankheitsherde kommenden Reizes wird in einem 
gr()sseren oder kleineren Abschnitte der Bindehaut Gefässparalyse 
mit vermehrter Filtration und mit massenhafter Auswan- 
derung weisser Blutkörperchen, vielleicht auch mit Wucherung 
der fixen Bindegewebszellen, eingeleitet. Auf einem senkrechten 
Durchschnitte der mehr oder weniger stark gerötheten und ent- 
zündlich geschwellten Conjunctiva erscheinen Züge von Rund- 
zellen, welche der Gefässvertheilung folgend in den tieferen 
Lagen weite Maschennetze bilden, nach vorne hin aber immer 
dichter zusammentreten. Nahe der Oberfläche zeigt sich das Ge- 
ftige ganz gleichmässig durchsetzt und von einer dicht unter dem 
Epithel gelegenen Schichte an einander gedrängter Rundzellen 
tiberkleidet. Es wird diese oberflächliche »Granulationsschichte« 
fortwährend durchschwitzt von einer mit der Heftigkeit des ent- 
zündlichen Vorganges wachsenden Menge eines anfangs wasser- 
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klaren fasers toflfhalti^en Filtrates, welches die oberflächlichsten 
Zellenlagen lockert, zur Abstossung bringt und den reichlicher 
fliessenden Thränen beimischt. Die solchermassen frei werdenden 
ZeUen sind im ersten Beginne des Leidens Theile des vorhan- 
denen Epithels; rasch aber folgen die vordersten Lagen der 
stetig sich fortbildenden Granulationsschichte nach, es löst sich ein 
Stratum nach dem andern ab und bildet in Vereinigung mit dem 
Transsudate das »entzündliche Secret«, während immer wieder 
neue Zellenlagen an seine Stelle rücken. 

Das entzündliche Secret gestaltet sich je nach dem Eut- 
wickelungsgrade des krankhaften Processes ausserordentlich ver- 
schieden. Hält sich der Letztere innerhalb der Grenzen der 
Massigkeit, so cntfenit es sich nur wenig von den normalen 
Absonderungen der Schleimhaut; es ist ein fadenziehender, flockig 
geballter, von jungen Epithelzellcn, von Schleim- und Eiterköri)ercheu 
in wechselnder Menge durchmischter und darum mehr oder weniger 
trüber Schleim (katarrhalisches Product). Bei steigender 
Höhe des Processes wird das Secret massenhaft und erscheint 
als eine dünnschleimige flockige Flüssigkeit, welche von einer Un- 
zahl in Zerfall begrittener und fortgeschrittener zelliger Elemente, 
von Schleim- und Eiterkörperchcn, von freien Kernen und Detritus 
eiterähnlich gefärbt ist (blennorrhoisches Product). Bei noch 
höheren Entwickclungsgraden gewinnt das in überreicher Menge 
gelieferte Secret ganz das Aussehen eines rahm artigen oder 
dünnflüssigen molkenartigen Eiters und setzt sich aus einein 
serösen, mit fascrstoftigen Gerinnseln durchmischten Menstruuni 
und aus dem Zerfalle kurzlebiger Zellen, aus freien Kernen und 
Detritus mit noch erhaltenen Eiterköii)erchen zusammen ipyorrhoi- 
sches Product). 

In einzelnen Fällen ist das an die freie Oberfläche dnrch- 
s(dnvitzende serumähnliche Filtrat aussergewöhnlich faserstoflVeich 
und kittet, indem es rasch gerinnt, die neugebildeten oberfläch- 
lichen Zellenlagen zu einer festen derben hautähnlichen Masse 
zusammen. Es übcrkleiden diese membranösen Auflagerungen 
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nur selten grosse Abschnitte oder die ganze Bindehaut und 
erreichen dann bisweilen eine ganz beträchtliche Dicke. Meistens 
erscheinen sie, während die übrige entzündete Bindehaut blos 
eitriges Product absetzt, blos fleck weise an Stellen, welche vor- 
dem gleichfalls Schleim oder Eiter geliefert haben. Sie bestehen 
aus einem unregelmässigen Netzwerke mit eingeschalteten Eiter- 
körperchen, freien Kernen und Detritus, bisweilen auch rothen 
Blutkörperchen. Sie hängen durch flockenartige in die Tiefe drin- 
gende Fortsätze mit dem infiltrirten Gefüge der Bindehaut fest 
zusammen. In Fällen höchstgradiger Entwickelung greift das 
gerinnende Transsudat wohl auch durch die ganze Dicke 
der chemotisch angeschwollenen Bindehaut und Lider, lässt die- 
selben brettähnlich hart und blutarm erscheinen und führt durch 
Beschränkung des Kreislaufes gar nicht selten zu theilweisem 
Absterben der entzündeten Gewebe (croupöses Product). 

Man hat auf Grund dieser Verschiedenheiten eine praktisch 
ganz brauchbare Eintheilung der Bindehautentzündungen gebaut. 
Es lässt sich gegen dieselbe auch von wissenschaftlichem 
Standpunkte nichts einwenden, wenn man unter Katarrh, Blen- 
norrhoe, Pyorrhoe, Croup nichts Anderes als Abarten und 
beziehungsweise aufsteigende Höhengrade eines und des- 
selben krankhaften Vorganges versteht. Gegen eine wesent- 
liche Verschiedenheit der genannten Syndesmitisformen spricht 
nämlich zu laut die tiberwiegende Häufigkeit von Ueb ergangen 
und Mischformen, das sehr gewöhnliche Auf- und Abwärts- 
gleiten des Processes auf jener Höhenstufenleiter in einem und 
demselben Falle und endUch der Umstand, dass die gleiche Ur- 
sache in verschiedenen Fällen je nach der vorhandenen Reiz- 
erapfanglichkeit bald diesen bald jenen Entwickelungsgrad der 
Entzündung im Gefolge haben kann. 

Unter diesen Ursachen kömmt besonders die Uebertragung 
von Ansteckungsstoffen auf die Conjunctiva in Betracht, daher 
denn auch allseitig von gonnorrhoischen und diphtheritischen 
Formen der Bindehautentzündung gesprochen wird. 
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»Für eine Uebertragbarkeit des (blennorrhoischen) Anstecknngs- 
»stoffes durch die Luft lassen sich durchaus keine schlagenden Gründe 
»vorbringen und man hat alle Ursache, an der Richtigkeit dieser Hypothese 
»zu zweifeln. Allerdings will man jüngst in der Atmosphäre von Augen- 
»krankensälen Epithelzellen gefunden haben (Frank, Eiselt) und directe 
»Versuche (Mars ton) deuten darauf hin, dass ein starker Luftstrom, welcher 
»über einen mit frischem Eiter getränkten Lappen getrieben wird, Eiter- 
»körperchen mit sich zu reissen vermöge. Allein von diesen Erfahrungen, 
»auch wenn sie ganz richtig sind, bis zum Nachweise einer durch die 
»Luft vermittelten Ansteckung ist ein weiter Weg, besonders wenn man die 
»Experimente berücksichtigt, welche mit verdünntem und vertrockneten Eiter 
»angestellt worden sind (Pi ring er). Immerhin liegt darin eine Aufforderung 
»zur grössten Vorsicht, und man wird wohl thun, stets so zu verfahren, 
»als wäre die Ansteckung durch die Luft eine vollendete Thatsache.« 

Mit diesen Worten babe ich in meinem Lchrbuche^) mich über die 
Uebertragbarkeit des blennorrhoischen Ansteckungsstoffes durch die Luft 
ausgesprochen und weiterhin mit Bezug auf das Trachom gesagt: »Eine 
»Ansteckung durch die Luft als die Trägerin dunstförmiger feinvertheilter 
»Partikelchen des ansteckenden Secretes ist zwar nicht unmöglich, allein sie 
»ist auch nicht ei*wiesen, ja nicht einmal genug wahrscheinlich gemacht 
»worden.« 

Arlt^) giebt diese Sätze in folgender Weise wieder; »Wenn Stell wag 
»auf pag. 457 die Ansteckung in Distanz bestreitet, so hat er auf pag. 429 
»bereits gesagt, man werde wohl thun, stets so zu verfahren, als wäre die 
»Ansteckung durch die Luft eine vollendete Thatsache.« — Ich habe nichts 
hinzuzufügen. 

Was die Diphtheritis conjunctivae anbelangt, so ist es 
bei dem gegcnwäi-tigen Stande der Diphtlieritislehre 3) nicht leicht, 
sich ein ganz bestimmtes Urtheil über das eigentliche Wesen des 
Processes zu bilden. Man kann es nur als höchst wahrschein- 
lich hinstellen, dass es sich um eine Mykose handle, dass die 
Einwanderung gewisser specilischer, sich rasch vermehrender Pilz- 
arten in das Gewebe der Bindehaut den eigenthümUchen Process 
anrege und unterhalte, welcher sich seiner äusseren Erscheinung 



1) Stell wag, Lehrbuch, 1870, S. 429, 457. 

2) Arlt, Klinische Darstellung. Wien, 1881. S. 44. 

3) Uhle und Wagner, Handbuch der allgemeinen Pathologie. Leipzig, 
1876. Ö. 368 u. f. 
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nach den croupösen Formen der Syndesmitis sehr nähert oder völlig 
mit ihnen tibereinstimmt. 

Es wäre nach diesen Voraussetzungen die Diphtheritis con- 
junctivae als eine besondere ätiologische (mykotische) Art des 
Croup aufzufassen^ sie stände zu dem Letzteren in demselben Ver- 
hältnisse^ wie die bei Blattern, Masern und Scharlach so häufig 
vorkommenden katarrhalischen und blennorrhoischen Bindehauter- 
krankungen zu den genannten acuten Exanthemen, oder wie gewisse 
Blennorrhoen zur Gonorrhoe. 

Der diphtheritische Process erstreckt sich gleich dem 
Croup nur ausnahmsweise über die gesammte Bindehaut, bildet 
vielmehr in der Regel blos einzelne kleinere oder grössere Herde, 
die ihren Standort mit Vorliebe auf der Conjunctiva palpel)rarum, 
seltener auf dem Uebergangstheile wählen. Die übrige Binde- 
haut ist in manchen Fällen blos leicht geröthet, gelockert und 
schlaff; meistens aber tief geröthet, stark geschwollen prall heiss, 
überaus schmerzhaft und von einem mehr oder weniger reichlichen 
katarrhalischen, blennorrhoischen oder pyorrhoischen Productc tiber- 
fluthet. Die diphtheritischen Herde kennzeichnen sich durch eine 
undurchsichtige mattgrauweisse speckige Gewebs i n f i 1 1 r a t i o n, 
welche sich durch die ganze Dicke der ergriflfenen Bindehaut- 
portion, häufig durch die ganze Dicke des Lides erstreckt und 
dieses dann brettähnlich hart und prall erscheinen lässt. Sie werden 
oftmals von den angrenzenden stark geschwellten Conjunctival- 
theilen überragt und stellen sich dann als Einsenkungen dar. 
In vielen Fällen findet sich an ihrer Oberfläche eine an Mächtig- 
keit wechselnde derbe festhaftende croupartige Membran, in 
anderen Fällen blos ein graulicher schmieriger fetziger oder 
flockiger Belag. Im weiteren Verlaufe des Leidens stossen sich 
die infiltrirten Gewebe sammt der etwaigen hautähulichen Decke 
auf grössere oder geringere Tiefe brandig ab und hinterlassen wunde 
oder geschwürige Substanzlücken, die später narbig verheilen. ^) 



1) Pflüger, Bericht der Berner Augenklinik, 1877, S. 22; Kersch- 
baumer, Jahresbericht der Salzburger Augenheilanstalt, 1878, S. 23; 
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Gewöliulich treten die diphtheritischcn Herde auf, kurz nach- 
dem die Theile durch Röthung, Schwellung, auffallende Wärme- 
entwickelung und Schmerzhaftigkeit ihre Erkrankung geoflFenbart 
haben. Oftmals gehen aber auch längere Zeit katarrhalische oder 
blennorrhoische Zustände voraus und, da diese fortzudauern pflegen, 
nachdem das diphtheritische Infiltrat sich bereits abgestossen hat, 
erscheint die Diphtheritis wie eine Episode im Verlaufe einer 
Blennorrhoe, eines Katarrhes, oder als Mischform. 

Die grosse Aehnlichkeit der Krankheitsbilder macht es im 
Einzelnfalle oft schwierig, die Diphtheritis und den Croup aus- 
einander zu halten. Mit einiger Sicherheit kann dies meistens nur 
dann geschehen, wenn das Walten einer Epidemie oder Endemie, 
das Voraus- und Nebenhergehen gleichwerthiger Processe im 
Bereiche des Rachens, des Kehlkopfes, der Luftröhre, des weichen 
Gaumens, der Wangen, Lippen, Nasenflügel, Lidränder u. s. w. 
nut dem der Diphtheritis zukommenden schweren und gewöhnlicb 
fieberhaften Allgemeinleiden, mit rasch auftretenden Drüsen- 
anschwellungen etc. das »infectiöse Moment« stark in den 
Vordergrund drängen. 

Die mikroskopische Untersuchung des Infiltrates und Be- 
higes, auch wenn sie in der Praxis immer thunlich wäre, vermag 
bisher an und für sich ebenso wenig, wie das örtliche Krankheits- 
bild, das Wesen des Leidens im Einzelnfalle mit Sicherheit fest- 
zustellen. Es gehen nändich die Ansichten über die charakteri- 
stischen Merkmale des diphtheritischcn Productes noch sehr 
auseinander und das Vorhandensein von Pilzen überhaupt ist nicht 
massgebend, da mancherlei solche Organismen auch im Epithel 
normaler und im Belage anderweitig erkrankter Schleim- 
häute, bei Katarrh, Blennorrhoe, Tmchom, gefunden werden. Viel- 
leicht geben die jüngsten Arbeiten von Klebs, ^) welcher einen 



Jacob söhn, Mitthoilun^on aus der Könifi^sborger Augenklinik. Berlin, 1880. 
M Klebs, Arch. 1'. experim. Path. und Pharm. IV., S. 221. 
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für die Diphtherie charakteristischen Pilz (Microsporon 
diphtheriticum) beschreibt, der Sache eine andere Wendung. 

Mittlerweile kann man nicht einmal mit Bestimmtheit sagen, 
dass das diphtheritische Product wirklich immer mit dem 
croupösen tibereinstimme. Nur so viel steht fest, dass das croupöse 
Product häufig nicht diphtheritisch sei, dass es dann des weit 
ausgreifenden Contagiums entbehre und, wo es eine entschiedene 
Ansteckungsfiihigkeit bekundet, immer wieder nur den Croup, eine 
Blennorrhoe, das Trachom u. s. w., also eine rein locale Schleim- 
hautentzttndung, nicht aber die Diphtheritis in's Leben zu rufen 
vermöge. 

Es ist übrigens eine experimentel erwiesene Thatsache, dass 
der Croup des Kehlkopfes und der Luftröhre lediglich durch 
äussere ßeizeinwirkungen, durch mechanische und chemische 
Eingriffe, veranlasst werden könne, und die Erfahrung liefert genü- 
gende Grtinde, um Aehnliches auch vom Croup der Bindehaut 
vorauszusetzen. Man wird sogar kaum fehlgehen, wenn man 
gewissen Epidemien von sogenannter Diphtheritis conjunctivae, 
welche durch ihre schauerlichen Verwüstungen in der oculistischen 
Literatur eine so traurige Berühmtheit erlangt haben, einen rein 
croupösen Charakter zuspricht und dieselben auf das unsinnig 
starke Aetzen zurückführt, welches vor Jahren bei der Ophthalmia 
neonatorum gebräuchlich war. ^) Es spricht der Umstand für eine 
solche künstliche Erzeugung, dass derlei Epidemien nirgends 
mehr vorgekommen sind, seitdem die angeschuldigte Behandlungs- 
weise aufgelassen wurde. 

Jedwede Bindehautentzündung hebt mit einem mehr oder 
weniger heftigen ßeizzustaude an und erkhmmt unter Zunahme 
desselben eine gewisse Höhe. Von da al) vermindert sich die 
Köthuug, die Wärmeentwickelung sinkt, die Scliwellung und Span- 



>) Stell wag, Wiener Jahrbücher für Kinderheilkunde IL, S. 126; 
III., Ö. 34. 
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iiuiig der Theile weicht einer gewissen Erschlaffung, etwa vor- 
handene croui)ö8e oder diphtheritische Belege und Infiltrate stosseu 
sich ab; die krankhaften Absonderungen hingegen steigern 
sich eher und gewinnen meistens einen mehr schleimig-eitrigeu 
oder eitrigen Charakter. Es scheint, als ob mit dem Fallen des 
entzündlichen Keizzustaudes die entzündlichen Infiltrate grossen 
Theiles rasch der Aufsaugung auheim fielen, die paralytischen 
Gefässe aber und die contractilen Elemente des stark aus- 
gedehntgewesenen Gefüges nicht mit der entsprechenden SchneUig- 
keit auf die natürlichen Maasse zurückgeführt werden könnten, 
also eine Zeit lang in einem Zustande von Welkheit, Schlaff- 
heit verharrten und solch ermassen wegen Verkleinerung der Wider- 
stände die Auswanderung farbloser Blutkörperchen und das Vor- 
rücken derselben an die freie Oberfläche wesentlich begünstigten. 

Man unterscheidet darum fast allgemein ein entzündliches 
oder Reizstadium, in welchem ein mehr antiphlogistisches reiz- 
milderndes Verfahren am Platze ist, und ein katarrhalisches oder 
Erschlaffuugsstadium, in welchem mau durch adstringireude 
gerbende Mittel, welche die Theile zur Zusammenziehung bringen 
sollen, bessere Erfolge zu erzielen pflegt. 

Das katarrhalische Stadium dehnt sich oft sehr in die 
Länge. Schliesslich gehen in vielen Fällen die kranken Theile 
wieder auf ihren Normalzustand zurück, während die infiltrirten 
Massen einerseits an die Oberfläche rücken und als Secret ab- 
gestossen werden, andererseits aber in den Kreislauf tibergehen 
und verschwinden. In vielen Fällen jedoch schlügt ein TlieU 
des entzündlichen Productes den Weg zur Höhergestaltuug ein. 
setzt sich in Bindegewebe mit reichlicher Gefässneubildung um unil 
begründet so einen Zustand von Wucherung, von Hypertrophie. 

Man kann angesichts dessen auch von secretorischeu. 
und hypertrophirenden Formen der Bindehautentzündung!: 
sprechen. Doch darf man dabei nicht übersehen, dass der Katarrh, 
die Blennorrhoe und Pyorrhoe, welche ganz vorzugsweise als 
secretorische Formen gelten müssten, sehr oft schon frühzeitig 
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mit entschiedener Wucherung des Geftiges einhergehen, und dass 
umgekehrt das Prototyp der hypertrophirenden Bindehautentzündung, 
das Trachom, zeitweilig so reichliche Secrete liefert, dass es von 
vielen Augenärzten geradezu als chronische Blennorrhoe be- 
schrieben wird. So wichtig also auch die rasche Feststellung einer 
beginnenden Wucherung in prognostischer und therapeutischer 
Beziehung erscheint, als Eintheilungsgrund für die Syndesmitis 
taugt sie nicht. 

In Wirklichkeit kann jedwede Form oder jedweder Grad 
der Syndesmitis zur Hypertrophie der Gewebe führen; die 
Wucherung ist nicht eine eigene besondere Krankheit, sondern 
blos ein eigener besonderer Ausgang des Entzündungsprocesses, 
welcher allerdings oft schon im ersten Beginne des Leidens deut- 
lich vorgezeichnet ist. 

Es stellt sich demnach die Bindehautentzündung im 
Ganzen und Grossen immer wieder als ein einheitlicher 
krankhafter Vorgang dar, welcher jedoch mannigfaltiger 
Modificationen fähig ist, die im praktischen Interesse wohl 
unterschieden werden müssen, aber durch keine scharfen Grenzen 
von einander getrennt sind, sondern vielfach ineinander verfliessen 
und sich mischen. 

Was die Wucherung an sich betrifft, so ist sie ebensowenig 
eine der Conjunctiva* eigenthümliche, sondern findet sich 
allenthalben wieder, wo Schleimhäute, ja überhaupt bindegewebige 
Organe, in hypertrophirende Entzündung gerathen. Der entzünd- 
lichen Anhäufung farbloser Blutkörperchen im Gefüge und auf 
der freien Oberfläche folgt nämlich die theilweise Höherge- 
staltung der neoplastischen Elemente, deren Umwandlung in 
lockeres gefössreiches Bindegewebe, beziehungsweise in Epithel, 
weiterhin Verdichtung der wuchernden Masse und als Schluss- 
phase die Schrumpfung und Verödung in eine derbe sehnen- 
ähnliche gefässarme Narbe. Doch begründet die verschiedene 
Anordnung der histologischen Elemente mancherlei Abweichungen 
in der äusseren Erscheinung. 



110 Oculistische Namen ; Entzündung im Grebiete der Bindehaut und Lider. 

So stellt sich im Bindehautblatte der Cornea das Leiden 
zuerst als Keratitis vascularis dar. Weiterhin wird die ober- 
flächliche Granulationsschichte durch ihre Organisation allmälig zum 
Pannus tenuis oder crassus und kann unter Umständen bis zur 
üppigsten Fleischwärzchenbildung gedeihen. Am Ende verdichtet 
sich die pannose Schichte in einen ständigen, bald zarten wolken- 
ähnlich gezeichneten, bald dichten sehnenartigen Fleck, be- 
ziehungsweise in eine Lage lockeren Bindegewebes, welches 
auf einer derben fibrösen Grundschichte haftend so aussieht, ab 
habe sich die Bindehaut über die Cornea hintibergeschoben. 

Im Bereiche der eigentlichen Conjunctiva wird die 
Wucherung anfänglich gerne durch das entzündliche Oedem und 
die reichlichen Secrete undeutlich gemacht, der Process erscheint 
unter dem Bilde einer secretorischen Form der Syndesmitis, aus- 
nahmsweise als Croup. Wird aber der schleimig-eitrige Belag sorg- 
fältig entfernt, oder haben sich die croupösen Auflagenmgen 
abgestossen, so kömmt alsbald die wuchernde Granulations- 
schichte zum Vorscheine und ist leicht als ein gleichmässig 
geröthetes, beim geringsten Eingriffe parenchymatös blutendes, 
sammtähnlich rauhes, matt spiegelndes dünnes Stratum zu erkennen, 
welches sich über die Oberfläche der durch die Hyperplasie schwamm- 
artig aufgelockerten saftreichen Bindehaut hinüberzieht. Im weiteren 
Verlaufe verblasst die oberflächliche Granulationsschichte mehr und 
mehr, indem die äussersten Zellenlagen überwiegend verhornen, in 
ein dickes Epithelstratum umgewandelt werden, der Best 
aber sammt dem wuchernden Bindehautgefüffe sich sehnig ver- 
dichtet; es zeigen sieh fleckartig ausgebreitete dünne, sehnen- 
ähnlich glänzende oberflächliche, oder tief in die Conjunctiva ein- 
dringende netzförmige, ja selbst massige strahlige Narben, 
welche die Bindehaut um ein Beträchtliches verkleinem. 

Es kann die Wucherung eine sehr üppige sein, eine 
beträchtliche Massenvermehrung des conjunctivalen Giftiges be- 
gründen und nach längerem oder kürzerem Bestände grosse Ab- 
schnitte, ja selbst die ganze Bindehaut der narbigen Verödmig 
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zufuhren, ohne dass es jemals zur Entwickelung der dem 
Trachome eigenthümlichen Rauhigkeiten käme. Gemeinig- 
lich aber findet allerdings das Gegentheil statt, es treten im 
Uebergangstheile die charakteristischen » Trachomkörner « 
zerstreut oder in lange Querreihen geordnet sehr deutlich hervor, 
während der Lidtheil der Bindehaut von zarten papillenartigen, 
oder von breit aufsitzenden, oft ganz mächtigen und Fleisch- 
wärzchen ähnlichen, aus der Tiefe hervorwachsenden »Granula- 
tionen« überdeckt wird. Man pflegt im ersteren Falle von einem 
hypertrophirenden Katarrhe (Blennorrhoe), im letzteren von 
Trachom zu sprechen, obgleich der Process seinem Wesen nach 
stets der gleiche ist. Die Körner und Granulationen lassen 
sich nämlich nur als örtliche Anhäufungen der hyperplasirenden 
Elemente deuten, welche mit der Gefässverth eilung au der 
äussersten Oberfläche der Uebergangsfalte und der Conjunctiva 
palpebrarum in näheren Zusammenhang gebracht werden müssen. 
Die Trachomkörner sind örtliche Anhäufungen von 
Lymphkörperchen mit spärlicher oder mehr weniger reichlicher 
Intercellularsubstanz in dem adenoid infiltrirten Gewebe der Binde- 
haut. Indem diese Körner die umgebenden Theile des Fachwerkes 
bei ihrem Anwachsen zur Seite drängen, entstehen oft Bilder, als 
wären sie je von einer Hülle umschlossen. Sie finden sich nicht 
selten in der Uebergangsfalte sonst ganz gesunder, höchstens 
leicht eingespritzter Bindehäute und haben so die Ansicht nahe 
gelegt, dass die Trachomkörner »aus präformirten Anlagen lymph- 
follikelartiger Gebilde « hervorgehen. ') Bei Wucherungspro- 
cessen der Conjunctiva entwickeln sie sich sehr oft massenhaft. 
Sie bauchen dann die überlagernde, durch reichliche Gefässneu- 
bildnng gleichmässig geröthete Granulationsschichte hervor und er- 
scheinen als kleine rundliche Hügclchen, oder bei dichterem 
Zusammenstehen als schmale rosenkranzartig gekerbte Querwülste, 
welche mit der Umgebung ganz gleichfarbig sind. Oft führen sie 



') Baumgarten, Arch. f. Ophthalmologie XXVI., 1, S. 133. 
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ziemlich viel sulzähuliclie Intercellularsubstanz, werden dadurch 
massiger und scheinen dann graugelblich durch. In einzelnen 
Fällen überwiegt geradezu eine mehr seröse flüssige Intercellular- 
substanz, sie wachsen zur Grösse von Hanf- oder PfeflFerkömem 
an, platten sich gegenseitig ab und gewinnen, indem sie die ober- 
flächhche Granulationsschichte ganz zusammendrücken, das Aus- 
sehen eines durchsichtigen Frosch- oder Fischlaiches. 

Bei den Trachomkörnern der letzteren Art war mir schon 
vor Langem eine eigenthümliche Anordnung der Ge fasse auf- 
gefallen. Ich konnte an vielen derselben einen in der Axe aus 
der Tiefe emporsteigenden Gefässstamm erkennen, welcher sieb 
auf dem oft deutlich genabelten Gipfel in eine Anzahl von Zweig- 
chen spaltete, die strahlenartig auseinander fahrend unter mehr- 
facher Theilung ein schütteres Maschenwerk darstellten und durch 
ihre Endreiser mit einem ähnlichen Netze auf der Oberfläche der 
Nachbarkörner in Verbindung traten. Ich habe diese sternför- 
migen Gefässwirtel dann noch öfters an congestionirten Binde- 
häuten im Bereiche der Uebergangsfalte gesehen und glaubte 
darin den nächsten Grund für die umschriebenen Ansamm- 
lungen entzündlicher Producte, als welche die Trachomkömer 
überhaupt zu gelten haben, suchen zu dürfen. ^) 

In neuerer Zeit hat nun C. Langer^) an seinen Injections- 
präparaten Beobachtungen gemacht, welche die Richtigkeit meiner 
Ansicht, wenigstens fllr einen Theil der Trachomkörner, sicherzn- 
stellen scheinen. Ich lasse ihn selbst sprechen: 

»Mit Rücksicht auf die so wechselvolle Anordnung des adenoiden snb- 
»conjunctivalen (icwebes versuchte ich es auch, die üebergänge der 
»feinsten Arterien in die Cnpillaren und die Bildung der daraus 
»hervorgehenden Venen würz ein kennen zu lemen. Darüber glaube ich 
»Folgendes aussagen zu können.« 

»Bevor die Arterien in ihre Endzweige zerfallen, gehen sie im snb- 
»eonjimctivalen Gewebe zahlreiche Anastomosen ein, bilden somit einen End- 



») Stell wag, Lehrbuch, 1861, S. 306, 311. 

2) C. Lauger, Wiener med. Jahrbücher, 1878, S. 336. 
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»plexus, wie dies auch in anderen membranösen Gebilden, z.B. in der Dura 
»mater, der Fall ist und geben dann erst die Endarterien ab. Diese lösen 
»sieh nun nach und nach, nämlich durch allmälige Abgabe von Zweigchen 
»und dem entsprechende Verjüngung ihres Kalibers, in dem conjunctivalen 
»Netze auf. Die Venenwurzeln aber sind kurze dicke Köhrchen, welche 
»sich durch rasches Zusammentreten der benachbarten Elemente des Netzes 
»formen, so dass jede Venenwurzel das Centrum bildet eines kleinen Bezirkes 
»des Capillametzes. Vereinzelt injicirte Venenwurzeln stellen daher 
»mit ihren in das Netz tibergehenden Ausläufern geradezuSternchendar, 
»welche offenbar auch in vivo, gelegentlich eintretender Stauungen in den 
»Venen, sich innerhalb der anscheinend diffus gefärbten Umgebung bemerklich 
»machen könnten.« 

»Die von mir untersuchten Lider stammten alle von anscheinend ge- 
»sunden Augen, ihre Conjunctiva tarsea war zumeist nur in einer ganz 
»dünnen Schichte mit adenoidem Gewebe infiltrirt, in einem Falle aber zeigte 
»sich schon im Bereiche des Tarsus, näher seinem oberen Rande, eine grup- 
»pirte, Körner darstellende Infiltration (ein sogenannter Papillarkörper 
»der Oculisten). Die Injection des Lides geschah durch die Venen, und da 
»zeigte sich, dass diese Körner gerade an den kurzen Venenwurzeln 
»hafteten, d. h. um sie herum abgelagert waren. Die Venenwurzel ging 
»durch das Centrum des Kernes hindurch bis an die Oberfläche, 
»wo sie die zusammenlaufenden Röhrchen des Conjunctival- 
en etzes aufnahm. Das Netz war durch die darunter liegende Ansammlung 
»adenoider Substanz abgehoben, bildete um jedes solche Korn eine Art 
»Körbchen, doch war es nicht in sich begrenzt, Indem die Röhrchen des 
»Netzes stellenweise von den Körpern der Granula weg durch die Zwischen- 
» räume hindurch auf die Kuppen der benachbarten Kömer hinüber traten 
»und sich daselbst wieder mit den Röhrchen des dortigen Netzes verbanden. 
»Demzufolge wäre daher mindestens die erste Bildung der körnigen In- 
»filtration an die Venenwurzeln geknüpft, und die entsprechenden 
»Capillaren nur abgehobene Abschnitte des conjunctivalen Obei*flächen- 
vnetzes. Es ist aber sehr wahrscheinlich, dass es beim Fortgange des In- 
»ültrationsprocesses später auch noch zui* Ausbildung eines eigenen, das 
»Gewebe als solches durchziehenden Capillametzes kömmt.« 

Die trachomatösen Granulationen verdanken ihre Ent- 
stehung gleichfalls der massenhaften adenoiden Infiltration 
des Bindehautgewebes. Die kleinen, mit spärlichem Protoplasma 
ausgestatteten Zellen sind in ihrer ursprünglichen Gestalt häufig 
Doch spät ganz deutlich neben den in der Ilöhergestaltung schon 
^©it vorgeschrittenen oder gar bereits in regressiver Metamorphose 

8tellwftg, Abhftndlangen. 8 
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begriffenen Elementen nachzuweisen ^) und erscheinen hier und da 
auch wohl nesterweise zusammengehäuft im Lidtheile der Binde- 
haut. Die Infiltration betrifft immer die gesammte Con- 
junctiva tarsea und das unterlagernde submucöse Geftige. 
Doch ist der vorwiegende Gefässreichthum und die Eng- 
maschigkeit der Endnetze in dem Warzenkörper des 
betreffenden Schleimhautabschnittes einer massigeren An- 
häufung von Lymphkörperchen ganz besonders günstig 
und diese wird überdies noch gefördert durch die in Absondenmgs- 
organen allenthalben stark hervortretende Neigung der Wander- 
zellen, der Oberfläche zuzustreben. Man sieht diese Warzen 
darum bei Wucherungsprocessen gewöhnlich schon sehr frühzeitig 
als sogenannte »papilläre Granulationen« über die Oberfläche 
der Lidbindehaut sich erheben. Bei zunehmender Hypertrophie ver- 
schwinden sie aber in den breit aufsitzenden, aus dem Geflige der 
Conjunctiva herv orwachscuden , den Fleischwärzchen ganz gleich- 
werthigen »diffusen Granulationen«, welche durch netzartig 
verzweigte, bald seuchte , bald tief eindringende Rinnen gegenseitig 
getrennt erscheinen. 

Es fliesHcn die dicht aneinander gedrän|2ften Granulationen an der Ober- 
fläche oft streckenweise zusammen und stellen so schlauch artig geschlos- 
sene Räume dar, welche in der Tiefe netzartig mit gleichen Eäumen uml 
offenen Rinnen in Verbindung stehen. Iwanoff^) hat diese Gebilde zuerst 
an trachomatösen Bindehäuten und gelegentlich auch in der pannöseii 
Schichte auf der Ilonihaut gefunden. Er erklärt sie für tubulöse Drüsen 
und deutet solchermassen darauf hin, dass es sich hier nicht um eine Neu- 
bildung, sondern um eine durch den trachomatösen Wucherungsprocess be- 
dingte Umstaltung normaler Verhältnisse handelt. 

Die tubu lösen Drüsen He nie 's 3) sind nach den Untersuchungen 
Stieda's^) und Wald eyer's^) nämlich nichts Anderes als »mehr oder minder 
»tief eingreifende, in mäandrischen Linien verlaufende Spalten und Furchen. 



1) E. Berlin, Klin. Monatsblätter, 1878, S. 356. 

2) Iwanoff, Klin. Monatsblätter, 1878, Beilage S. 12. 

3) Heule, Handbuch d. Eingeweidelehre. Ikaunschweig, 186G. IL, 8. 702. 
*) Stieda, Arch. f. niikr. Anatomie IIL, S. 357. 

*) Waldeyer, Graefe und Sämisch, Handbuch L, S. 240. 
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»welche netzförmig untereinander zusammenhängen und in den Netzmaschen 
»rundliche, nach der Obei-fläche hin abgeplattete Vorsprünge des Conjunctival- 
»gewebes von sehr wechselnder Grösse umschlicssen und auf senkrechten 
»Durchschnitten oft täuschend das Bild einfacher kurzer schlauchförmiger 
»Drüsen geben, zumal das Epithel in der Tiefe der Furche seinen Charakter 
»ändert.« Waldeyer hält es füi- wahrscheinlich, dass diese furchenartigen 
Einsenkungen als schleimabsondernde drüsige Bildungen fungiren 
können, und Baumgarten') spricht sich unumwunden dafür aus, dass Inder 
normalen Conjunctiva eine sehr innige Combination von Furchen und Drüsen 
sowie von morphologischen Zwischenstufen derselben bestehen. 

Es können diese Schläuche in der trachomat Ösen Bindehaut während 
des ganzen Krankheitsverlaufes bis in die spätesten Ausgangsstadien bestehen, 
sie können sich durch Zurückhaltung und Anhäufung des Inhaltes bedeutend 
vergrössem, ja das Aussehen von Cysten gewinnen, aber auch zu Grunde 
gehen und verschwinden. Ihre Innenwand deckt ein zartes Epithel, ober- 
flächlich mit runden oder polyedrischen, tiefer mit cylindrischen Zellen. 
Letztere lagern unmittelbar auf einer durch Druck membranartig verdichteten 
Schichte von Bindegewebe auf, einer Art Schlauchhaut, die ihrerseits 
wieder an adenoid infiltrirtes hyperplastisches Gefüge stösst. Der Inhalt der 
Schläuche besteht aus Detritus von zerfallenem Epithel und von Kömchen- 
zcllen, sowie aus Lymphkörperchen. Er kann eingedickt werden, sich 
massenhaft ansammeln und zu festen harten Körneni ballen, aber auch nach 
vorne treten, durch eine Mündung des Schlauches sich entleeren, oder das 
überlagernde Epithel auseinander drängen und sich so einen Weg nach Aussen 
bahnen. Mitunter sieht man an der Obci-fiäche der wuchernden Bindehaut die 
eingedickte Masse in Gestalt bräunlicher Punkte, welche sich wie Comedonen 
ausdrücken lassen, worauf in der Kegel der conjunctivale Entzündungsprocess 
einen wesentlichen Nachlass erfährt. 2) Die von Oettingen^) in der amyloid 
entarteten Conjunctiva gefundenen schmierigen käsigen Massen dürften damit 
zusammenfallen. 

Der narbigen Verödung des wuchernden Bindehautgefliges 
geht öfters ein eigenthümlicher Entartungsprocess voraus, welchen 
ich unter dem Namen des secundären sulzigen Trachoms be- 
schrieben habe. ^) Er findet sich gelegentlich ebensowohl im Gefolge 



1) Baumgarten, Arch. f. Ophthalmologie XXVI., 1, S. 122, 130. 

2) Berlin, Klin. Monatsblätter, 1878, S. 341, 344 u. f.; Jacob- 
sohn jun., Arch. f. Ophthalmologie XXV., 2, S. 131, 147, 156. 

3) Oettingen, Die ophth. Klinik Dorpats. Dorpat, 1871. S. 28. 
*) Stellwag, Lehrbuch, 1861, S. 376 •, 1871, S. 461. 
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des schulgerechten Trachoms, als dort, wo die entzündliche 
Hyperplasie zu einer mehr gleichmässigen Verdickung derCon- 
junctiva ohne die charakteristischen Rauhigkeiten der Oberfläche 
geführt hat (S. 110). In einem wie in dem anderen Falle wird die 
hypertrophirte Bindehaut streckenweise blutarm, blass, schmutzig 
gelbgrau und sammt dem unterlagemden aufgetriebenen Knorpel 
sulzähnlich durchscheinend. Häufig, besonders wo der degenerative 
Vorgang auf dem Boden eines höhergradigen Trachoms im engeren 
Wortsinne sich entwickelt, machen sich ab und zu an einzelnen 
Stellen den Trachomkömern ganz ähnliche, aber meistens umfangs- 
reichere, bis hanfkorngrosse, und mehr durchscheinende randliche 
oder ovale Gebilde bemerklich, welche einzeln oder gruppig ge- 
häuft sich htigelartig über die Oberfläche der wuchernden Membran 
erheben. Dabei glättet sich die Letztere durch fortgesetzte 
Schrumpfung der primären Rauhigkeiten mehr und mehr, während 
die Bildung von gestrickten oder fleckartig ausgebreiteten Narben 
überhand nimmt. 

Man hat meine diesbezüglichen Angaben trotz des gar nicht 
seltenen Vorkommens der geschilderten Zustände lange Zeit ganz 
unbeachtet gelassen, bis Oettingen ^ die Aufmerksamkeit auf den 
Gegenstand lenkte und Kyber^j den Process als eine Amyloid- 
entartung erkannte, welche Bindehaut und Knorpel betrifft, 
das verdickte Epithel und den Warzenkörper sowie die Meibom- 
schen Drüsen aber frei lässt. 

Schon Oettiugen konnte das Krankheitsbild auf Grund- 
lage einer reichen Erfahrung wesentlich ergänzen. Er bringt FäDe, 
welche ihrem klinischen Verhalten nach unzweifelhaft hierher ge- 
hören und neben der gelblichweissen Verfärbung eine wächserne 
Härte der stark geschwellten entartenden Bindehautabschnitte, 
besonders der halbmondförmigen Falte, erkennen liessen und sich 
durch holzartige Resistenz und Brtichigkeit der ohne Schnun- 



») Oettingen, Die ophtli. Klinik Dorpats. Dorpat, 1871. S. 28, 49. 
2) Kyber nach Oettingen 1. c. S. 50. 
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pfung stark aufgetriebenen buckeligen Tai-si auszeichneten. Ausser- 
dem betont er das öftere Vorkommen kleiner Herde, welche eine 
gelbgrünliche schmierige käsige Masse zu enthalten pflegen. Sie 
gehören sicherlich nicht zu der Amyloidentartung, sondern zu den 
schlauchartigen Gebilden, welche sich an der Oberfläche tracho- 
matöser Bindehäute häufig finden (S. 114). 

Seitdem ist eine lange Reihe von Fällen veröffentlicht worden, 
in welchen die amyloide Degeneration der Bindehaut und des 
Knorpels Gegenstand eingehender Studien war. Zwingmann ^) und 
Kubli^) haben dieselben zusammengestellt und eine Anzahl neuer 
Beobachtungen hinzugefügt. 

Es ergiebt sich daraus, dass der der Amyloiden tartung vor- 
ausgehende Wucherungsprocess unter Umständen das gewöhnliche 
Mass überschreiten und mächtige Geschwülste aus der Binde- 
haut und dem Knorpel treiben könne. Ich habe derlei Geschwülste, 
welche neuerer Zeit unter dem Namen der »Amyloidtumoren« 
geführt werden, vielfach gesehen und dieselben früher als polypen- 
ähnliche Geschwülste beschrieben. Es sind theils klumpige 
Massen, welche in späteren Stadien des Processes immer auf einer 
narbig eingezogenen Basis oder gar auf einem förmlichen 
Stiele sitzen und in der Regel aus der halbmondförmigen 
Falte oder der Karunkel hervorsprossen; •'*) theils stellen sie sich 
als ganz enorme Vergrösserungen der Plica semilunaris oder 
als mächtige Duplicaturen im hypertrophirten Uebergangs- 
theile dar, welche einem dritten Lide gleich einen grossen Theil 
der Bulbusoberfläche tiberdecken können. ^) Es haben diese Ge- 
schwülste, so lange sie noch wachsen, gleich der tippig wuchernden 
trachomatösen Bindehaut eine mehr dunkelrothe Farbe von reich- 
lichem Gehalte neoplastischer Gefässe; sie verblassen aber in dem 



^) Zwingmann, Die AmyloidtumoreTi der Conjunctiva. Dorpat, 1879. 
S. 7, 43. 

2) Kubli, Arch. f. Augenheilkunde X., S. 430, 578. 

3) Stellwag, Ophthalmologie I., S. 877, 996. 

*) Stell wag, Lehrbuch, 1861, S, 368; 1871, S,453, 
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Masse, als der degeuerative Process vorschreitet und die nachbar- 
lichen Portionen der Conjuuctiva sich um sie herum narbig zu- 
sammenziehen. Sie können theilweise verknöchernJ) 

Zwingmann 2) zählt sie den Granulomen zu und erklärt 
sie aus einem örtlichen Ueberwiegen des über die ganze Binde- 
haut ausgebreiteten Wucherungsprocesses. Rählmann^) dagegen 
reiht sie den lymphoiden Geschwülsten oder Lymphomen 
an. »Der Tumor ist aufgebaut aus einem Bindegewebe, welches 
»ganz analog dem gewöhnlichen Adenoidgewebe der normalen Con- 
»junctiva construirt ist und die grösste Aehnlichkeit hat mit dem 
»Gewebe der Lymphdrüsen. In Anfangszuständen der Wuche- 
»rung handelt es sich mehr um einfache hyperplastische Vergrösse- 
»rung des normalen Conjunctivalgewebes, in vorgeschrittenen 
»Stadien um reine Neubildung von Adenoidsubstanz. Es dringen 
»neugebildetC; sich verästelnde, grosse, meist spindelförmige ZeDen , 
»in's subconjunctivale Gewebe gegen den Knorpel vor mit Nen- 
»bUdung und Vermehrung von vergrösserten Lymphzellen in den 
»Zwischenräumen. In entwickelten Fällen findet sich in dem nen- 
» gebildeten Gewebe ein förmliches Fasergerüst, typisch geordnet, 
»mit zahlreich eingelagerten Kernen. Es verhält sich also das 
»Gewebe der sogenannten Amyloidtumoren der Conjunctiva ganz 
»so wie die gewöhnlichen Geschwülste der Lymphdrüsen, wie die 
»Lymphome.« 

Kahl mann hält sich auf Gnind seiner bisherigen Beobachtungen für 
berechtigt, die fraglichen Geschwülste »ftirNeubildungen eigenenCha- 
»rakters zu erklären, welche unabhängig vom Trachom der Con- 
»junctiva entstehen und verlaufen«. Wenn damit gesagt sein soll, da« 
die Amyloidtumoren ausser jedem pathogenetischen Zusammenhange 
mit dem Trachom stehen, so widerspricht diese Behauptung den Erfahrungen 
der meisten Schriftsteller, welche sich über den Gegenstand verlautbart haben. 
Ich selbst habe in den fünfziger und Anfangs der sechziger Jahre zu wieder- 



1) Hippel, Arch. f. Ophthalmologie XXV., 2, S. 1, 16. 

2) Zwingmann, Die Amyloidtumoren der Conjunctiva. Dorpat, 1879. 
S. 165. 

3) Rä hl mann, Arch. f. Augenheilkunde X., S. 138, 144. 
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holten Malen nicht nur die mächtigen Faltenbildungen, sondern auch polypen- 
oder granulomähnliche Tumoren der in Rede stehenden Art auf Bindehäuten 
entstehen und wachsen gesehen, welche von unzweifelhaftem hochgradigen 
Trachome befallen waren. Wenn es aber heissen soll, dass die Entwickelung 
solcher Geschwülste nicht gebunden sei an den vorläufigen Bestand 
der charakteristischen Granulationen und Körner, also an das Tra- 
chom im engeren Wortsinne, so niuss ich allerdings Rähl mann zustimmen, 
dagegen aber wieder einwenden, dass der Begriff des Trachoms durch jene 
oberflächlichen Rauhigkeiten nicht erschöpft sei, der gleiche Wuchenmgs- 
process vielmehr auch eine ganz gl ei chmässige Massenzunahme des Binde- 
hautkörpers ohne Granulationen und Körner zu Stande bringen könne (S. HO) 
und dass die amyloidc Degeneration, mein sulziges Trachom, als Ausgangs- 
stadium der einen wie der anderen Art beobachtet werde. 

Im Uebrigen schliesst die Behauptimg, dass die amyloide Degeneration 
und das Auftreten amyloider Tumoren in der Regel an trachomkranke 
Bindehäute gebunden sei, die erfahrungsmässige Thatsache nicht aus, dass 
tippige Granulationsprocesse an umschriebenen Stellen der Bindehaut 
walten und daselbst massenhafte Producte setzen können, die weiterhin 
der amyloiden Entartimg verfallen. Es deutet dies schon Zwingmann ') an, 
indem er die Amyloidtumoren »aus einem mehr oder weniger circum- 
»scripten oder diffusen Granulom durch Entartung des Gewebes desselben 
»den Ursprung nehmen« lässt, und wahrscheinlich sind Rählmann's beide 
Fälle gerade solche gewesen. 

Die histologischen Unterschiede zwischen trachomatösem Gefüge und 
dem Gewebe der Amyloidtumoren, welche Rählmann^) zu Gunsten 
seiner Ansicht auffühi*t, mögen zum Theile aus diesem Umstände zu erklären 
sein. Zum anderen Theile kommt in Betracht, dass die trachomatöse Wuche- 
rung und die amyloide Degeneration der Zeit nach in der Regel weit 
auseinander stehen und dass beträchtliche Umstaltungen der ursprünglichen 
Producte inzwischen liegen. Fortgesetzte Untersuchungen werden den erfahrungs- 
mässigen Zusammenhang wohl auch mikroskopisch beleuchten. Die textuelle 
Aehnlichkeit der Rähl mann 'sehen Tumoren mit Lymphomen darf dabei 
nicht irreführen, denn auch das Trachom ist nichts Anderes als eine lymphoide 
Hyperplasie, eine Granulation adenoiden Gewebes. 

Was nun die amyloide Degeneration als solche betrifft, so geht 
ihr nach Rählmann^) stets eine hyaline Entartung des wuchernden 
adenoiden Gefüges und seiner Gefässe voraus. Erst später beginnt 
hier und da die Bildung amyloider Massen, sei es durch directe Umwandlung 
der Zellen oder durch Ausschwitzung aus dem Protoplasma. Es sind diese 



J) Zwingmann, Die Amyloidtumoren. Dorpat, 1879. S. 155. 

2) Rähl mann, Arch. f. Augenheilkunde X., S. 146. 

3) Rählmann, ibid., X., S. 138 u. f., 144. 
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durch Jod und Jodschwefelsäure sich stark färbenden Massen nach Leber*) 
entweder in Gestalt grösserer oder kleinerer, oft geschichteter, rundlicher oder 
eckiger Körperchen, oder als schollige Gebilde in das Bindegewebe ein- 
gesprengt. Sie durchsetzen streckenweise auch die Gefässwände und können 
dann das Aussehen von Faserbündeln erlangen, so dass es scheint, als wären 
einzelne Faserbiindel von amyloider Substanz eingehüllt. 

Der entzündliche Process bleibt bei den verschiedenen Fonnen 
der Syndesmitis ebensowenig auf die eigentliche Bindehaut 
beschränkt wie bei der Uveitis u. s. w., daher denn auch hier 
der Name den krankhaften Vorgang nicht völlig deckt. 

Oft nimmt die Hornhaut Antheil; ohne dass dies noth wendig 
immer deutlich zur Wahrnehmung kommen mtisste. Es ist näm- 
lich bekannt; dass sowohl in der subepithelialen Schichte als in dem 
Geflige der eigentlichen Conjunctiva sich beträchtliche Mengen von 
Eundzellen ansammeln können, ohne sich durch besondere Erschei- 
nungen zu verratheu; und dass merkbare Trübungen in der Begel 
das Ergebniss einer schon begonnenen oder gar vorgeschrittenen 
Differenzirung der eingewanderten Elemente sind. 

Die Keratitis ist unter solchen Umständen gewöhnlich be- 
gründet durch das Fortschreiten der Entzündung auf das homo- 
loge Bindehautblatt der Hornhaut und kömmt bei den wuchernden 
Formen von Syndesmitis unter der Gestalt der Keratitis vascu- 
losa, des Pannus und der Fleckbildung zum Ausdrucke (S. 98 1. 
Bei den schweren acuten Formen, bei der Blennorrhoe, der 
Pyorrhoe, dem Croup, aber greift der Process nicht selten anf 
das Gefüge der eigentlichen Cornea über und bedingt dort 
mehr weniger massenhafte Infiltrate, welche rasch zu vereitern 
und so einzelne Abschnitte oder die ganze Hornhaut zu zerstören 
pflegen. 

In dieser Fortpflanzung der Entzündung auf das Paren- 
chym der Cornea liegt ein Theil der Gefahr, welche derlei 
Processe zu so gefürchteten Erkrankungen machen. Aber nur der 
kleinere Theil, die Hauptgefahr ist höchst wahrscheinlich 



») Leber, Arcli. f. Ophthalmologie XXV., 1, S. 257, 263 u. f. 
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in den septischen Einflüssen zu suchen, welche die Ab- 
sonderungen der bleunorrhoischeu u. s. w. Bindehaut in 
Folge der Zersetzung, welche sie in den schwer zugänglichen tiefen 
Falten rasch eingehen, auf oberflächliche, seucht exfoliirte 
oder gar schon geschwürige Stellen der Cornea nehmen. 
Die auffällig günstigen therapeutischen Erfolge, welche ich in 
jüngster Zeit bei einer Reihe schwerer Fälle von Blennorrhoe und 
Pyorrhoe erzielte, indem ich neben den gebräuchUchen täglich 
zweimahgen Streichungen mit zweipercentiger Höllensteinlösung den 
Bindehautsack alle zwei Stunden mit einer dreipercentigen Lösung 
von hypermangan saurem Kali gründlich ausspülen liess, drängen 
mir förmlich die Ueberzeugung auf, dass die von der Oberfläche 
in die Tiefe und rasch um sich greifenden Hornhautver- 
schwärungen bei den genannten Syndesmitisformen septischen 
Charakters seien (§. 69). Für Epithelabschürfungen finden 
sich in der Mitleidenschaft des Bindehautblattes der Cornea reich- 
liche Veranlassungen. 

Auch die Lederhaut wird häufig in den Process verwickelt. 
Es tritt dies besonders auffällig bei langwierigen trachomatösen 
Leiden hervor, wo schliesslich die Sclerotica theilweise oder ihrem 
ganzen Umfange nach veröden kann. Ein eigenthümliches por- 
zellanartiges Aussehen und pergamentähnliche Steifigkeit kenn- 
zeichnen die Sclerose. Der damit gesetzte Verlust der Elasticität 
führt dann bisweilen zu glaucomatösen Zuständen, wie ich 
bereits wiederholt und zuletzt bei einem jugendlichen kräftigen 
Matrosen zu beobachten Gelegenheit hatte. 

Mitunter greift die Entzündung wohl auch tiefer. Leber ^) 
fand bei chronischem Trachom einmal kleine Granulombildungen 
in der Suprachorioidea, oberflächUch sehr zellenreich, im Centrum 
zellenarm, aus geschichtetem Bindegewebe bestehend. 

Am häufigsten und deutlichsten pflegt sich diese Mitleiden- 
schaft an den Lidern auszusprechen. Bekanntlich gilt das ent- 



») Leber, Klin. Monatsblätter, 1877, Beilage S. 119. 
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ztindliche Oedem der Lidränder oder der gesammten Augen- 
deckel uach Staaroperationen, künstliclien Pupillenbildungen u. s. w. 
als höchst unliebsames Wahrzeichen einer im Gange befindlichen 
Iridokyklitis oder Iridochorioiditis. Es pflanzen sich derlei entzünd- 
liche Processe eben fast immer von der Gefässhaut auf die Sclero- 
tica und die überlagernden Theile, namentlich auf die Bindehaut 
fort, welche mit dem Gefässsysteme der Lider in innigster Verbin- 
dung steht (S. 100). Diese Gefäss Verbindung macht aber auch 
entzündliche Anschwellungen der Lidränder zu ganz gewöhnlichen 
Begleitern der einfachen primären Syndesmitis. Dieselben treten 
oft bei stärkeren Katarrhen hervor und paaren sich dann gerne 
mit Akneeruptionen. Li schwereren Fällen erscheint gewöhnlieh 
das ganze Lid von entzündlichem Oedem aufgetrieben. Bei der 
Blennorrhoe und Pyorrhoe steigert sich das Letztere zur wahren 
Chemose, beim Croup aber werden die Lider durch das Ueber- 
mass der entzündlichen Infiltration mit starren Producten brett- 
ähnlich hart. 

Es sind bei diesen entzündlichen Anschwellungen wohl immer 
sämmtliche Bestandtheile der Augendeckel einschliesslich des 
Knorpels mehr oder weniger betheiligt. Bei den acuten Formen 
der Syndesmitis geht der Process häufig wieder zurück, ohne merk- 
liche Spuren in der Haut und dem Tarsus der Lider zu hinter- 
lassen. Wenn sich aber die chronisch verlaufende hypertrophirende 
Form daraus entwickelt oder primär auftritt, kömmt es oftmals zn 
sehr beträchtlichen Infiltrationen und Auflockerungen des fase- 
rigen Knorpelgefüges. Der Tarsus schwillt wegen zunehmender 
Hyperplasie mehr und mehr an, wird bedeutend dicker, länger und 
breiter, während seine Steifigkeit sich ansehnlich vermindert. 

Ißt die Flächenvergrösserung des Knorpels überwiegend, was be- 
sonders gerne dort geschiebt, wo vorausgegangene mäcbtigere Oedeme der 
Bindehaut eine mecbanisebeDebnung des Lides bewerkstelligen konnten, 
so schliesst in Folge der damit gesetzten Verlängerung des Lidrandes 
dieser nicht mehr genau an den Bulbus an. Die senkrechten Kraftcompo- 
nüuten der beiden Kreismuskelhälften treffen dann in einem nach hinten 
f f e n e n Winkel auf einander und drängen die vom Augapfel abstehende n 
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Randtheile der Lider bei jedem kräftigeren Lidschlusse nach vorne, können 
sie schliesslich wohl gar umkehren, so dass die wuchernde Conjunctiva zu 
Tage liegt (Ectropium). 

Es geschieht dies am häufigsten blos mit dem unteren Lide, da hier 
ausser der geringeren Widerstandskraft des Knorpels noch die dem Lide eigene 
Schwere die Umstülpimg begünstigt und überdies auch ein besonderer Um- 
stand mitwirkt. Es ist nämlich, wie ich vor Jahren nachgewiesen habe, ^) die 
normale Thränenleitung an die hermetische Schliessung der Lid- 
spalte beim Lidschlusse geknüpft und wird durch den Flächen druck des 
Kreismuskels auf den Inhalt des Bindehautsackes vermittelt. Steht der 
Lidrand vom Bulbus ab, so ist diese Druckwirkung lahmgelegt, es kann 
von der im Thränensee befindlichen Flüssigkeitsmenge nur ein kleiner Theil 
seiner eigenen Schwere folgend in die Nasenhöhle ablaufen, der Rest fliesst 
über die Lidhaut hinweg nach aussen, führt zu erythematöser Dermatitis, 
Hypertrophie und endlich zur Verkürzung der äusseren Liddecke, das Ectro- 
pium vervollständigend und fixirend. 

Wie tiberall folgt auch im Knorpel der hyperplastischen Auf- 
lockerung und Schwellung die endliche Verödung und Schrum- 
pfung des Geftiges. Besteht ein Ectropium, so w^ird das um- 
gestülpte Lid in seiner falschen Stellung nur verkürzt und in 
mannigfaltiger Weise verkrümmt. Im anderen Falle kann sich der 
wuchernde Tarsus auf einen ganz unförmlichen Klumpen zusammen- 
ziehen. Meistens biegt sich die wulstige Masse desselben kahn- 
förmig nach innen um, bringt so die Wimpern mit der Hornhaut 
in Berührung und fördert durch Anregung von Krämpfen des Kreis- 
muskels die Entropionirung der Lider. Dass dabei die Schrum- 
pfung der Bindehaut einen massgebenden Einfluss nehmen könne, 
liegt auf der Hand. 

Manche der Operationsmethoden, welche dermalen gegen solche Zustände 
geübt werden, waren nach Anagostakis') schon den Alten geläufig, ein 
Beweis, dass die in Rede stehenden Wucherungsprocesse mit ihren Folgen 
schon vor Jahrtausenden häufig waren und keineswegs der Neuzeit an- 
gehören. 



1) Stellwag, Wiener medicinische Wochenschrift, 1864. Nr. 51, 52; 
1865, Nr. 8, 9, 85, 86. 

2) Anagostakis, Contributions ä l'histoire de la Chirurgie oculaire etc. 
Äthanes, 1872. p. 2. 
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Es finden sich übrigens ähnliche durch die ganze Dicke 
der Lider hindurchgreifende Wucherungen des Bindegewebes aus- 
nahmsweise unter ganz besonderen Umständen. Ich habe nach dem 
Vorgange Guepin's*) eine »Zellgewebsverhärtung« beschrieben, 
bei welcher die massenhafte Entwickelung neoplastischen Binde- 
gewebes und die Ausfüllung seiner Maschenräume mit seröser oder 
gelatinöser Substanz eine ständige sehr bedeutende Anschwel- 
^ lung der Lider begründet. Die Geschwulst erscheint beim Beflihlen 
härtlich pastös, behält einige Zeit nach der Ausübung eines Finger- 
druckes eine entsprechende Impression, ist unempfindlich und die 
äussere Haut darüber entweder nur leicht geröthet oder von nor- 
maler Farbe. 2) Es kommen derartige Hypertrophien nach Roth- 
lauf vor. Einmal habe ich selbe auf beide Lider ausgedehnt als 
Folge einer Verödung der abführenden Lymphwege durch 
Vereiterung und Vernarbung der Ohrspeicheldrüse, ich glaube nach 
Typhus, gesehen. 

Innig verwandt damit ist die Elephantiasis palpebrarum. 
MicheP) und Theodor Beck^) haben die in neuerer Zeit ver- 
lautbarten Fälle gesammelt und Letzterer zwei eigene Beobachtungen 
beigefügt. Es schliesst sich ihnen ein weiterer Fall von Walz- 
berg ^) an. Nach den überaus sorgfältigen und eingehenden Unter- 
suchungen Th. Beck 's handelt es sich dabei um eine, sämmtHche 
Bestandtheile des Lides einschliesslich des Knorpels betreffende, 
massenhafte Vermehrung der Bindegewebsfasern und der 
elastischen Elemente durch Neubildung, daher sich dieselben auch 
in allen Entwickelungsstufen finden. Dazu kömmt eine sehr beträcht- 
liche ungleichmässige und ganz unregelmässige Erweiterung der 



^) Guepiii, Mackenzie Maladies de Tceil, traduit par Warlomont et 
Testelin. Paris, 1856. L, p. 222. 

2) Stellwag, Ophthalmologie IL, 1858, S. 970. 

3) Michel, Graefe und Sämisch, Handbuch IV., 1876, 8. 408. 

*) Th. Beck, lieber Elephantiasis des oberen Augenlides. Diss. Basel, 
1878. S. 5, 32, 36. 

*) Walzberg, Klin. Monatsblätter, 1879, S. 139, 
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intra vitam wahrscheinlich gefüllten Lymphräume und Lymph 
gefässe. Beide diese Momente wirken zusammen, um der Ge- 
schwulst die prall elastische Consistenz beim Anfühlen zu geben. 
In dritter Reihe sind die Gummen der Lider zu erwähnen. 
Sie werden schon von Astjuc und Plenk^) als gerstenkorn- 
artige Geschwülste des Lidrandes geschildert, welche öfters in 
fressende Geschwüre übergehen. Lawrence, Mackenzie und 
Desmarres^) haben im laufenden Jahrhunderte sehr ausführlich 
über den Gegenstand geschrieben. Auf Grundlage ihrer Angaben 
und mehrerer eigener Beobachtungen war ich 3) bereits im Jahre 
1858 in der Lage, den syphilitischen Erkrankungen der 
Lider einen ziemlich umfangreichen Abschnitt meiner »Ophthal- 
mologie« zu widmen. Es wurde daselbst (§. 340) das öftere Auf- 
treten von bald einzeln stehenden, bald gruppig gehäuften akne- 
ähnlichen Geschwülsten an der Lid fläche und vorzugsweise am 
freien Lidrande betont, welche Geschwülste tief in das Gefüge 
des Augendeckels hineingreifen, sämmtliche Bestandtheile des- 
selben durchsetzen und, wenn sie der eitrigen Schmelzung anheim- 
fallen, meistens ansehnliche Abschnitte des Lides mit Einschluss 
des Knorpels unter der charakteristischen Gestalt secundärer syphi- 
litischer Geschwüre zerstören, hässliche Narben, oft mit Ver- 
krümmung des Lides hinterlassend. Sechs Jahre darauf hat ZeissP) 
unter Bezugnahme auf meine und Desmarres' Arbeiten die 
syphilitischen Erkrankungen der Lider kurz geschildert. Nach wei- 
tereu zwei Jahren ist Hirschler ^) mit der Veröffentlichung dreier 
Fälle von »Blepharitis syphilitica« gefolgt. Diese letzteren 



^) Nach Zeissl, Allg. Wiener medicinisehe Zeitung, 1877, Nr. 34—37. 

2) Lawrence, Klin. Handbibliothek V. Weimar, 1831. S. 237 — 258; 
Mackenzie, Praktische Abhandlung über die Krankheiten des Auges. 
Weimar, 1832. S. 147; Trait6 des mal. de Toeil. Paris, 1856. L, p. 174—182; 
Desmarres, Traite des mal. des yeux. Paris, 1847. p. 156—161. 

3) Stell wag, Ophthalmologie IL, 1858, S. 954—958. 

*) Zeissl, Lehrbuch der constitutionellen Syphilis. Erlangen, 1864. 
S. 288. 

*) Hirschler, Wiener medicinisehe Wochenschrift, 1866, Nr. 72, 73, 74. 
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gelten unter den Augenärzten sonderbarer Weise als die ersten 
modernen Beobachtungen.*) 

In neuester Zeit haben sich die einschlägigen Erfahrungen in 
der ergiebigsten Weise vervielfältigt. Es stellt sich dabei heraus, 
dass die Lidgummen nur zum TheiLe in der Gestalt umschrie- 
bener randständiger gerstenkornähnUcher Geschwülste erscheinen, 
welche in tiefe Geschwüre mit verhärtetem, speckig infiltrirtem 
Grunde und fetzigen wulstigen Rändern übergehen 2) und gelegent- 
lich wohl auch sich über den ganzen Lidrand verbreiten. 3) In 
nicht seltenen Fällen durchwuchert das syphilitische Granulom ein 
oder beide Lider desselben Auges ihrer ganzen Ausdeh- 
nung nach und treibt die Augendeckel zu mächtigen Tumoren 
auf ^) Ich lasse drei Fälle aus meiner Klinik und einen aus 
der Privatpraxis Dr. Bergmeister's folgen. Der letztere Fall ist 
mir schriftlich mitget heilt worden. 

Erster Fall. Bei einem 30jährigen kräftigen Kanalräumer mit aUen 
Zeichen seeundärer Syphilis, namentlich einem über den ganzen Körper 
verbreiteten Hautsyphilide, besteht (Herbst 1874) seit mehreren Wochen eine 
enorme Schwelhing des linken oberen Lides in der Art, dass dasselbe 
unter beträchtlicher Verlängerung des freien Randes weit über das untere 
Lid hiuüberragt und völlig unbeweglich erscheint. An der Geschwulst sind 
sämmtliche Theile des Augendeckels, äussere Haut, subcutanes Gewebe, 
Knorpel und Bindehaut gleichmässig betheiligt, so dass das Lid bei einer 
durchschnittlichen Dicke von zwei Centimetern sich wie eine homogene , ober- 
flächlich platte, etwas elastische härtliche Geschwulst anfühlt, welche nur an 
einzelnen nicht scharf umgrenzten Stellen etwas dichter und consistenter ist. 
Die äussere Liddecke ist ganz faltenlos, prall gespannt, deutlich inliltrirt, 
bläulich geröthet und lässt sich über der unterlagemden Geschwulstmasse 
nicht verschieben, ist mit ihr völlig verschmolzen. Der Tumor ist ziemlich 



^) Michel, Graefe und Sämisch, Handbuch IV., S. 418. 

2) Wedl, Atlas der pathologischen Histologie des Auges. Leipzig, 1861. 
Adnexa III, Fig. 25, 26; Mooren, Ophthalmologische Mittheilungen. Berlin, 
1874. S. 6; Dictlon, Klin. Monatsblätter, 1876, Beilage S. 8. 

3) Pflüger, Klin. Monatsblätter, 1876, S. 160. 

*) Vogel, Magawly, NageFs Jahresbericht, 1873, S. 441; Dietlen, 
Klin. Monatsblätter, 1876, Beilage S. 4; Laskiewicz, Allg. Wiener niedici- 
nische Zeitung, 1877, Nr. 23, S. 211; Fuchs, Klin. Monatsblätter, 1878, S. 21. 
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unempfindlich und begrenzt sich nahezu scharf an dem knöchernen Orbital- 
rande. Die beiden Lidlefzen sind ganz verstrichen, da der Lidrand eine 
einheitliche stark convexe Fläche bildet. Die Wimpern sind unverändert. 
Die Conjunctiva erscheint ihrer ganzen Ausdehnung nach beträchtlich 
geschwellt, um den Homhautrand herum zu mächtigen Wülsten aufgetrieben, 
80 dass die Cornea formlich darin vergraben ist. Sie zeigt sich streckenweise 
stark hyperämisch, dunkel geröthet, aufgelockert , streckenweise von wachs- 
ähnlich gelblicher Farbe und mit groben Gefässnetzen durchsetzt, von speckiger 
Consistenz. Die Hornhaut und die Binnenorgane des Augapfels erweisen 
sich gesund. Eine energisch eingeleitete Schmierkur hatte auffallend gün- 
stigen Erfolg. Schon nach wenigen Einreibungen war die Geschwulst merk- 
lich gesunken, die äussere Liddecke weicher und ein wenig verschieblicher 
geworden, die Bindehautwülste um die Coraea herum hatten sich verkleinert. 
Nach einigen weiteren Inunctionen war die Abschwellung und Verschieblich- 
keit der äusseren Liddecke eine sehr beträchtliche, man fühlte deutlich den 
mächtig aufgetriebenen Knorpel durch. Leider entfloh der Kranke vor Vollen- 
dung der Heilung. 

Die beiden anderen Fälle habe ich nicht selbst aufgezeichnet, kann 
daher nur nach den klinischen Protokollen berichten. Der eine betrifft einen 
24jährigen Schneider, welcher (Januar 1878) vor drei Jahren an einem Tripi^er, 
sonst aber nie an einer syphilitischen Krankheit gelitten zu haben behauptet. 
Seit tiinf Wochen bemerkt er eine Anschwellung des linken oberen Augen- 
lides. Dieselbe beginnt genau am convexen Rande des Tarsus und endet an 
seinem unteren Rande, so dass die Substanz des Knorpels allein erkrankt zu 
sein scheint. Die Geschwulst hat die Consistenz eines Knorpels und macht 
die Umstülpung des Lides unmöglich. Die übrigen Theile sind normal. Eine 
Schmierkur führte zu vollständiger Heihmg. 

Der dritte Fall betrifft eine 25jährige Nähterin, welche (August 1878) 
seit drei Monaten eine Anschwelluug beider Lider des rechten Auges und 
seit vierzehn Tagen ein Hautsyphilid bemerkt. Die Lider sind infiltrirt und 
geröthet, namentlich im inneren Augenwinkel. Die Conjunctiva ist chemo- 
tisch und rings um die Cornea in ü-5 Centime ter hohen Wülsten hervorragend. 
Maculöses Syphilid am ganzen Körper; Drüsenanschwellungen am Halse. 
Schmierkur. Heilung. 

Bergmeister 's Fall. E. B., 45 Jahre alt, hat angeblich vor Jahren 
blos einen Tripper überstanden, im Jahre 1868 an Bluthusten gelitten und im 
Jahre 1873 durch drei bis vier Monate an einem Kehlkopfleiden laborirt. Vor 
zwei Jahren bekam er vor dem rechten Ohre eine Drüsenvereiterung, darauf 
unter dem linken Auge in der Gegend des Orbitalrandcs ein Geschwür, von 
dem noch eine linsengrosse leicht deprimirte Hautnarbe sichtbar ist. Vor. 
anderthalb Jahren begannen ähnliche Ulcerationsprocesse am Lidrande des 
linken unteren Lides, welche allmälig den Intermarginalsaum sammt Haar- 
zwiebelboden in der ganzen Ausdehnung des unteren und theilweise auch des 
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oberen Lides zerstörten. Patient stellte sich mir Anfangs April 1881 vor. 
Ich fand am oberen linken Augenlide nach auswärts vom Thränenpünkte ein 
speckig weissbelegtes Geschwür, welches am Intermarginalsaume eine Breite 
von circa 4'" hatte. Dasselbe erstreckte sich trichterförmig an der Innenfläche 
des Lides nach innen oben (nasenwärts) bis gegen den Fomix conjunctivae 
und durchsetzte die Conjunctiva bis tief in den Tarsus hinein. Von aussen 
fühlte sich die Stelle hart und derb an. Die halbmondförmige Falte war ge- 
schwellt, der nicht ulcerirte Theil der Bindehaut des Oberlides von narbigen 
Linien durchsetzt, dazwischen papillär gewuchert. Zwei Wochen später ent- 
wickelte sich etwas nach aussen von der Mitte des Oberlides unter starker 
Schwellung ein zweites hartes Infiltrat, welches ebenso nach innen zu ulcerirte. 
Patient bekam anfangs innerlich Jodkalium, später Jodoformpillen; local wurde 
die Geschwürsfläche anfangs mit drei Procent Carbolwasser gereinigt und, 
als sich diess erfolglos erwies, mit reinem Jodoformpulver bestreut, was got 
vertragen wurde. 

Trotzdem breitete sich das Geschwiü* in einem Winkel serpiginös über 
den Lidrand aus, während der zweite Herd in der Mitte des Lides unter Ge- 
brauch von Jodoform sich vollkommen gereinigt hatte und auch die Sclerose 
geschwunden war. Nun wurden dreissig Inunctionen gemacht und dabei eine 
Zeitlang Zittmann getrunken, später aber an Stelle des letzteren nochmals 
Jodoform genommen. Jetzt ging der Process rasch in Heilung über, welche 
Anfangs Juni eine vollständige war. Der Liddefect ist unbedeutend und 
überhaupt nur im inneren Winkel bemerkbar, wo allerdings der Thränen- 
punkt zerstört und in die Narbe einbezogen ist. Der Lidschluss ist perfect 

Man hat sich dermalen gewöhnt, die Lidgummen unter dem 
Namen »Tarsitis syphilitica seu gummosa« zu führen; ich 
glaube mit Unrecht, da in der Regel sämmtliche Bestandtheile 
eines oder beider Augendeckel dem Granulationsprocesse verfallen 
und die Wucherung nicht einmal liäufig von dem Knorpel aus- 
zugehen pflegt, sondern gerne von der äusseren Haut und dem 
subcutanen Geflige oder von der Bindehaut und der Submucosa 
auf denselben fortschreitet. Im Einklänge damit sind denn auch 
Fälle bekannt, in welchen die Infiltration und Geschwürbildung 
noch auf die Conjunctiva beschränkt schien. ') Immerhin ist 
gewöhnlich der Tarsus der am meisten veränderte Theil, und dass er 



1) Wecker, Traite theor. et prat. des mal. des yeux. Paris, 1863. L, 
p. 180; Estlander, Klin. Monatsblätter, 1870, S. 259; Hirschberg, Klin. 
Beobachtungen. Wien, 1874. S. 25; Hock, Wiener Klinik IL, 1876, S. 75. 
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ebensowohl primär ergriffen werden könne, lässt sich schon daraus 
schliessen, dass Gummen auch in der Sclera und dem tiberlagern- 
den lockeren Episcleralgeflige beobachtet worden sind. *) 

Die erste anatomische Untersuchung ist We dl 2) zu verdanken. Der 
Wucherungsprocess war hier von seinem Hauptsitze, dem Corium, auf die 
übrigen Bestandtheile des Lidrandes und auf den mächtig aufgetriebenen er- 
weichten Knorpel übergegangen. Die Infiltration rührte von Elementen her, 
deren rundliche Kerne von verschiedener Grösse sich zu Zügen und Haufen 
grappirten. Die im Schnitte quer getroffenen Fasern des Kreismuskels 
waren von Kemzügen umsponnen. Letztere Hessen sich auch in die Haar- 
^älge der Cilien verfolgen und erklärten die Verkümmerung und Schief- 
stellung der Wimpern. Derselbe Wucherungsprocess hatte auch ,den Lid- 
knorpel ergriffen. In demselben waren zahlreiche Klümpchen von Fettzellen 
eingelagert. Die Oberfläche der Meibom 'sehen Acini war ganz dicht mit 
solchen Kernen besetzt. An der Conjunctivaloberfläche ragten eine Menge 
ziemlich grosser neugebildeter kegelförmiger Papillen hervor. 

Den zweiten Befund hatVogeP) geliefert: »In dem lockeren fibrö- 

*8en Bindegewebe, welches den Knorpel umgiebt, hatte sich ein üppig 

*^chemde8 Granulationsgewebe gebildet, das sich besonders durch die Grösse 

*der neugebildeten ZeUen auszeichnete, so dass es einem Rundzellensarkome 

*g^ich. Die Fasern des perichondrialen Bindegewebes zeigten an den 

»Stellen, wo sie nicht durch das neugebildete Gewebe verdrängt waren, eine 

»ansehnliche Aufquellung und Verdickung; namentlich war die Wandung 

»der Ge fasse colossal verdickt und das Innere derselben dadurch verengt. 

»Das neugebildete Gewebe hatte nun weiterhin papillenförmige Sprossen in 

*^^ö Substanz des Knorpels hineingetrieben und so denselben an einzelnen 

»Stellen zum Schwunde gebracht. Im Granulationsgewebe fanden sich noch 

»einzelne zerstreute Inseln von Knorpelsubstanz. Das Knorpelgew cbe 

»selbst war in der Art verändert, dass sich die einzelnen Fasern nicht mehr 

»als Solche erkennen Hessen. Es stellte vielmehr eine im Ganzen mehr homo- 

*g6iie klumpige Masse dar, an der sich nur hier und da schwache Andeu- 

»tung-en faseriger Structur zeigten.« Vogel glaubt darin eine amyloide 

^^generation des Knorpels erkennen und den Process überhaupt als Peri- 

^uondritis des Tarsalknorpels ansprechen zu dürfen. 



*) C c c i u s , Die Heilanstalt für arme Augenkranke. Leipzig, 1870. 
y. 36. 

^) Wedl, Atlas der pathologischen Histologie des Auges. Leipzig, 
^^^1. A^dnexa III, Fig. 25, 26. 

^ Vogel, Nagers Jahresbericht, 1873, S. 442. 
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Es erübrigt nur noch, Einiges über die Erkrankungen der 
Lidschmeerdrtisen beizufügen. Ein Theil dieser Schmeerdrüsen 
gehört der äusseren Haut an. Es umlagern dieselben gruppen- 
weise die Ausführungsgänge der Wimpern bälge, in welche sie 
neben eigenthümlich gestalteten Schweissdrtisen^) münden 
(Zeis'sche Drüsen). Der andere Theil ist in den Faserknorpel 
eingebettet und öffnet sich mittelst eines häutigen Ausfühnmgs- 
ganges an der inneren Lefze des Lides (Meibom 's che Drüsen i. 
Alle diese Drüsen sind lappig gebaut, von Lymphräumen um- 
geben 2) und von einem dichten Gcfässnetze, welches von den 
Endzweigen der Lidarterien gespeist wird (S. 100), korbähnlich 
umsponnen. Die meisten lassen eine durch Verdichtung des um- 
gebenden Gefüges entstandene, fast glashelle Membrana propria 
ganz deutlich erkennen. Ihr Inneres wird vcm Zellen ausgeföUt. 
Die jüngsten, der Membrana propria unmittelbar aufsitzenden 
Zellen sind klein, kubisch, ohne Fettgehalt. Hierauf folgen zahl- 
reiche Lagen platter Zellen, deren Gehalt au grösseren oder kleineren 
Fetttropfen gegen die Mitte des Acinus stetig zunimmt, so dassan 
den innersten Zellen auch der Kern in der Fettl)ildung unter- 
gegangen ist. Doch behalten die einzelnen Zellen ihre Form und 
erst gegen den Ausführungsgang hin zerfallen sie gänzlich und 
bilden durch Zusammenfliessen der Fettmassen das eigenthüudicbe 
Secret, den Schmeer. •^) 

In einzelnen, nicht ganz seltenen Fällen ist diese ÖchmeiT- 
absonderung in den Zeis'schen Drüsen eine ül)erreichliche, der 
äussere Lidrand erscheint l)eständig von einer schmierigen öli^^^u 
Masse und stellenweise von fettigen Schüi)i)chen belegt,, bei unrein 
liehen Kranken wohl auch ganz vergraben in mächtigen jreih 
liehen, von KSchmutz oft ganz dunkel gefärbten rissigen Borkoii, 
welche der unversehrten Oberhaut und den Wim])ern lose anliat'teii. 



^) WaldoyiT, (iraofV' und Sämisch, Handbuch 1., S. 23«; Sattirr. 
Arch. f. mikroak. Auat. XUl., S. 783. 

2) Czoriiy, Kliii. Monatsbliittcr, 1874, S. 421. 

3) Fuchs, Arch. f. Ophthalmobgie XXIV., 2, S. 132. 
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Die unterliegende Haut ist höchstens leicht geröthet, doch findet 
sich nirgends eine entzündUche oder hypertrophische Auftreibung 
derselben und des subcutanen Gewebes, in welchem die fraglichen 
Drüsen liegen. Es handelt sich eben nicht um eine Blephara- 
denitiS; für welche der sehr langwierige und meistens habituelle 
Znstand gemeiniglich gehalten wird, sondern um eine Seborrhoe 
des Lidrandes, ^) und diese ist dann in der Regel blos die Theil- 
erscheinung eines über grössere Abschnitte der Gesichtshaut ver- 
breiteten krankhaften Zustandes. Ich sah sie am öftesten bei 
Semiten. Aeusserste Reinlichkeit, häufige Waschungen der von 
Fett überströmten Hautpartien mit feiner Seife leisten dagegen 
noch am meisten. 

Trifft irgend ein entzündlicher Reiz diese oder jene Drüse, 
so kömmt es alsbald zur Hyperämie des ihr zugehörigen Geföss- 
netzes, zu vermehrter Filtration und massenhafter Auswanderung 
farbloser Blutkörperchen in das periacinöse Gefüge und in die 
Drtisenhöhlung selbst, also zu einer mehr oder weniger umfang- 
reichen örtlichen Anschwellung. Vermöge der eigenthümlichen 
Gefößsvertheilung und der Lockerheit des umgebenden subcutanen 
Gewebes greift der Process indessen unter der Gestalt entzünd- 
lichen Oedems gerne weit um sich, es werden das betreffende 
Lid und selbst die nachbarlichen Theile der Nasen- und Wangen- 
haut mächtig aufgetrieben, und man hat bisweilen Noth, das eigent- 
liche Reizcentrum in der chemotischen Geschwulst als eine härtere, 
gegen Berührung überaus empfindliche Stelle herauszufinden. 

Meistens geht die Entzündung rasch in Eiterung über. Das 

in und um den Drüsenbalg sich anhäufende entzündliche Product 

drängt dann öfters das vorgefundene Secret gegen den Ausfüh- 

TUügsgang, oder erscheint selbst au dessen Mündung und lässt sich 

durch Druck entleeren. Häufiger aber hebt der um die Drüse und 

ihren Ausführungsgang angesanmielte Eiter das infiltrirte lockere 

Geflige, welches dieDrtisenmündung umgiebt, unter der charak- 



•) ötellwag, Ophthalmologie 11., S. 932. 
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teristischeü Gestalt einer genabelten Pustel empor iiud bricht 
sehliesslieb durch, worauf meistens rasche Heilung, mltunler 
aber auch Granulation und in seltenen Fällen Geschwärs- 
bildnng mit Hinterlassung tiefgreifender atrahüger Narben folgt. 

Im Bereiche der Zeis'scben Drüsen, welche der Hautober- 
fläche sehr nahe liegen, ist der eben geschilderte Vorgang etwas 
ganz Gewöhnliches. An den Knorpeldrlisen wird er gelegentUch 
ebenfalls , aber viel seltener beobachtet. Bei den Letzteren iai 
nämlich die verhältnisamässig grosse Entfemimg der Acini von der 
Mündung einer unmittelbaren Entleerung des Eiters oder einer 
Pustelbildung wenig günstig, das entzündliche Produet bahnt sich 
leichter einen Weg nach Aussen durch das nächst umliegende 
Gewebe, indem dieses allmälig in den Process verwickelt und 
eitrig geschmolzen wird. 

Ea geschieht dieses namentlich dann gerne, wenn ein i'f- 
krankter Acinus der hinteren Knorpellläche sehr nahe liegt, also 
bloe eine dünne Schichte des Tarsus und die Lidbindehant m 
durchbrechen sind. Insofeme aber die Mehrzahl der Acini der 
vorderen Knorpelfläche näher liegt, findet der Durchbruch ge- 
wöhnlich grosse Schwierigkeiten und der entzündliche Process iel 
oft erschöpft, ehe die Entleerung des Eiters gelungen ist. 

Ebie wahre Eiterbildung findet eben nur im Herdcentrom 
statt; gegen die Peripherie hin wachsen die massenhaft angesoin- 
melten Ruudzellen aus und entwickeln reichliche Mengen faseriger 
Intercellulaisubstanz, der Eiterherd erscheint umgeben von einer 
mehr oder weniger dicken Schichte von Granulationsgewebe, 
welche sich danimartig immer weiter nach Aussen vorscbiebt, wenu 
die inneren Lagen derselben eiterig abschmelzen. Endlich ist der 
Entzündnngsreiz erloschen, die Eiterung beendigt, das hyp»- 
plastische Stratum sammt dem Inhalte der davon umschlossenei 
Hohle verfallen allmälig der Aufsaugung, so dass keine Spur dtt 
Processes übrig bleibt. Oder aber das Granu lationsge webe 
organisirt theilweisc höher und vei-dichtet sich zu einer mehr oder 
weniger dicken und derben bindegewebigen Kapsel, welche 
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mit dem Knorpel innig zusammenhängt und in Verbindung mit 
demselben eine kleinere oder grössere, ganz unregelmässig gestal- 
tete, ein- oder mehrfächerige Höhlung umschliesst, deren Inhalt 
je nach Umständen ein sehr verschiedener sein kann. 

Von dem Eiter und Secrete findet man in späteren Stadien 
des Verlaufes in der Regel kaum schwache Spuren. Meistens wird 
die Höhlung zum grossen Theile ausgefllllt von einer eigenthüm- 
lichen sulzähnlichen schwach gestreiften Masse, die nach Fuchs ^) 
durch Alkohol krümlich gefällt wird, also dem Mucin nahe ver- 
wandt und mit Riesenzellen reichlich durchsetzt ist. Fuchs führt 
sie auf eine Art regressiver Metamorphose, auf schleimige Er- 
weichung eines Theiles des Granulationsgewebes zurück. Daneben 
findet sich oft etwas gelbliche viscide oder rein seröse Flüssig- 
keit. In älteren Fällen erscheint die Granulationsschichte bis- 
weilen auf derbes sehnenartiges Geflige verdichtet und die 
davon umschlossene Höhlung gänzlich gefüllt von wasserhellem 
oder gelblichem Serum, der Krankheitsherd stellt sich unter der 
Gestalt einer buchtigen, oft mehrfacherigen Cyste dar, deren eine 
Wand der hier sehr verdünnte Knorpel bildet. 

So lange die entzündlichen Erscheinungen das Krankheits- 
bild beherrschen, wird der Zustand als Gerstenkorn, Hordeolum, 
bezeichnet; später aber, wenn das Product unter fortschreitender 
Höhergestaltung mehr ständige Formen angenommen hat, wird 
das Leiden als Hagelkorn, Chalazion, geführt. 

Ich kann in dem entzündlichen Processe nichts Anderes als 
eine Wiederholung jener krankhaften Vorgänge erbUcken, welche 
sich in den Schmeerdrüsen der Haut unter dem Namen der Finne, 
Acne, so häufig abspielen. Die Eiteransammlung in und. um die 
ergriffenen Lidschmeerdrüsen, besonders aber die Pustelbildung an 
der Mündung ihrer Ausfllhrungsgänge ist das genaue Abbild des 
gleichen Processes an gleichen Bestandtheilen der allgemeinen 
Decke. Wenn die anatomischen Verhältnisse der Knorpel- 



^ Fuchs, Arch. f. Ophthalmologie XXIV., 2, S. 138. 
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drüsen der Entleeining des Eiters durch den Ausführungsgang oder 
durch eine berstende Pustel häufig Schwierigkeiten bereiten und 
einen Durchbruch diu-ch die Herdwandungen oder die Einkap- 
seiung des Productes durch Granulationsgewebe erzwingen: so 
kann darin nicht eine wesentliche Verschiedenheit des patho- 
logischen Processes als solchen, sondern lediglich nur eine 
Modification desselben durch rein örtliche Umstände erblickt 
werden. Es fällt diese Abweichung übrigens auch schon damin 
nicht sehr in das Gewicht, weil die Finne der äusseren Haut 
in gleicher Weise nicht nothwcndig bis zur Eiterung gedeiht imd 
den Eiter entleert, sondern gar nicht selten in Form solider 
Knoten auftritt und ständig wird, verhärtet. ') 

Ich habe in Anbetracht dessen die Entzündung der Lid- 
schmeerdrüsen schon seit Langem als eine rein örtliche Form 
der Hautfinne betrachtet 2) und als Acne ciliaris und Acne 
tarsalis in das System eingereiht. Die Knorpelfinne zeigt 
sich immer nur in Gestalt einzelner zerstreuter Knoten oder 
Pusteln und trägt daher vorzugsweise den Charakter der Acne 
disseminata. Die Finne des Lidrandes dagegen erscheint bald 
als einzelner randständiger Knoten (Pustel), bald aber ist ein 
grosser Theil oder die Gesammtheit der Wimpemschmeef- 
drüsen in den Process verwickelt, die einzelnen Efflorescenzen 
fliessen ineinander, die Krankheit stellt sich als Acne confluens, 
d. i. als ein Zustand dar, welcher in den meisten Lehrbüchern 
als Blepharitis (Blepharadenitis) ciliaris aufgeführt und in 
eine secretorische, eine hypertrophirende und eine ge- 
schwürige Form unterschieden wird. 

Ganz im Einklänge mit dieser Auffassung wird das Leiden 
der Lidschmeerdrüsen gleichwie die Hautfinne in der Regel 
wenn nicht immer, begründet durch eine Behinderung der 



1) Vergleiche die Lehrbücher von Is. Neu mann, 1880, S. 246; Kaposi. 
1880, S. 449. 

2) Stellwag, Ophthalmologie H., S. 932, 937. 
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Excretion. Das Hiiidemiss der Ausscheidung ist entweder ein 
rein mechanisches, eine Verstopfung der Mttndung durch Epi- 
dermis, durch katarrhalische Krusten u. s. w., oder aber es ist in 
einer normwidrigen Beschaffenheit des Öecretes selbst, in 
mangelhafter Verfettung und vorwiegender Verhornung 
der Zellen gelegen. 

Man sieht solche halbvcrhornte Zellenhaufen gar nicht selten 
in Gestalt fettig glänzender Schüppchen den leicht geriitheten und 
geschwellten Lidrand bedecken (Blepharitis ciliaris secretoria). 
Oftmals erscheint das Drttsenproduct auch in den AusfUhrungs- 
gängen der Knorpel- und Wimperndrtisen massig angesammelt 
und stellt den Comedonen gleich wcrthige, weissgcl blich durch- 
scheinende strangartige Geschwülste dar. Oder es häufen sich die 
verhornenden Zellen in den Schmeerdrtisen der äusseren Lidlefze 
zu rundlichen harten hell weissen, stark hervorspringenden, con- 
centrisch geschichteten , mohn- bis ])feiferkorngrossen Tumoren 
(Milium); oder es entwickeln sich gar um einzelne vollgestopfte 
Drüsen dem Molluscum ähnliche Gebilde. ') 

Gemeiniglich aber wird eine solche Ansammlung von Pro- 
ducten nicht gut vertragen, das Secret übt einen mechanischen 
und vielleicht auch chemischen Reiz auf die Wandungen der 
Drüse, es folgt Entzündung mit dem Ausgang in Eiterung oder 
Hypertrophie (Acne). 

Dass der Genuss gewisser Speisen imd Getränke, Ueber- 
anstrengung der Augen, Aufenthalt in rauchigen Localen u. s. w. 
durch Vermehrung der Absonderung und eine damit verbundene 
chemische Abänderung des Secretcs die Stockimg der Excretion 
und folgerecht die Ent>vickelung von Acncknoten und Pusteln be- 
günstigen könne, ist mir sehr wahrscheinlich. 

Immer jedoch ist es die Ansammlung, »Retention« des 
Productes, welche der Fiimenbildung zu Grunde hegt, und wenn 
die Acneefflorescenz im weiteren Verlaufe den Charakter eines 
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Granuloms anuimmt ^ so ist selbe doch immer ein auf einer 
Retentionsgeschwulst aufgebautes Granulom. 

Fuchs ^) bringt die Acne in nähere Beziehung zur Scrophulose. Ich 
kann einem solchen Zusammenhange nicht das Wort sprechen. Mein Assistent, 
Herr Dr. Hampel, hat sich die Mühe genommen, das Alter der mit Hordeolum 
und Chalazion behafteten ambulatorischen Kranken meiner Klinik zusammen- 
zustellen. Es waren in den letzten zehn Jahren 247 Fälle zur Beobachtung 
gekommen. Davon standen 

5 Wochen bis 10 Jahren 

11 bis 20 Jahren 

21 » 30 » 

31 » 40 » 

41 » 50 » 

51 » 65 » 

Es stellt sich das Verhältniss der unter und über 20 Jahre alten Kranken 
demnach wie 83 : 164 oder 33*6 Procent zu 66*4 Procent, ist demnach der 
Annahme einer Bei Wirkung der Scrophulose nicht günstig. 



29 im 


Alter von 


54 » 


» » 


86 » 


» » 


34 » 


» » 


31 » 


)> » 


13 » 


» » 



1) Fuchs, Arch f. Ophthalmologie XXIV., 2, S. 146. 

2) Fuchs, ibid., XXIV., 2, S. 154. 
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Zur pathologischen Anatomie des Grlaukoms. 

Von 

Prof. Dr. C. Wedl. 



X/ie vorliegenden Originalmittheilungen beziehen sich auf etwa 
ein Dutzend glaukomatöser Augen, welche mir durch die Gefällig- 
keit des Herrn Prof. St eil wag und des Herrn Regimentsarztes 
und Privatdocenten Dr. A. Weichselbaum zur Untersuchung über- 
mittelt wurden. Einige ältere Fälle habe ich einer Revision unter- 
zogen. Ich war bemüht, das, wenn auch nicht reichhaltige, doch 
verlässlich diagnosticirte Material nach meinen Kräften auszunützen, 
und hoffe an einem anderen Orte ein eingehenderes Detail mit den 
nöthigen Illustrationen und mit Berücksichtigung der einschlägigen 
Literatur zu veröffentlichen. 

Die Sclera bildet eine elastische Kapsel, welche sowohl beim 
Zug durch die Augenmuskeln, als auch beim Druck von Seite 
der anschlagenden Blutwelle eine Lageveränderung ihrer kleinsten 
Theilchen erleiden muss. 

Es ist bekannt, dass die Bindegewebsbündel am Aequator 
und vor demselben eine vorzugsweise meridionale und hinter 
demselben eine mehr circuläre Richtung in ihrem Verlaufe ein- 
halten. Diesem Hauptzuge der Bündel folgen auch die elastischen 
Fasern, deren Reichhaltigkeit ich hier insbesondere betonen 
zu mtlssen glaube. 

Selbstverständlich ist es sehr leicht, an feinen Schnitten, welche mit 
Kali- oder Natronhydrat oder mit schwachen Säuren behandelt werden, 
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sich von der zahllosen Men^e der gröberen, feineren nnd feinsten elastisch eu 
Fasern zn überzeugen. Jch versuchte es aucli mit Wasserstoffdioxyd 
nnd es schien mir, als biete diese Flüssigkeit, wenn sie längere Zeit anf 
das Scleralgcwebe anfliellcnd einwirkt, den Vortheil, dass letzteres nicht so 
sehr wie in schwachen Säuren aufquillt oder einschrnmpft , wie dies bei Ein- 
wirknng von Alkalien gewöhnlich zu geschehen pflegt. Man wird über- 
rascht von spiraligen wellenförmigen und zu feinsten dichten Netzen verbun- 
denen elastischen, durch IMngirnng noch deutlicher hervortretenden Fasern, 
welche in ihren Hanptzügen nach d(»m Verlaufe der Bindegewebsbündel sich 
richten, obwohl sie dieselben mannigfach durchsetzen. 

Diesen Ilaiiptzü^en der Bindegewebsbündel und elastischen 
Fasern ents]nielit aueb die S p al trieb tu ng. Ftibrt man eine Tren- 
nung des Zusaininenbanges der Selerafasern dadureb herbei, dass 
man eine drebrunde Nadel, die an ihrem dickeren Tbeile etwa 
einen Durcbmesser von zwei Millimetern bat, senkrecht auf die 
Tangentialebene durch die KSclera st(>sst, so werden die in einer 
bestimmten Hauptricbtung verlaufenden Fasern vorerst durch die 
Nadels])itze getrennt und beim Fortschieben der Nadel seitwärts 
gedrängt. Zieht man die Nadel aus der KSclera wieder heraus, so 
w^erden die Fasern bestrebt sein, in ihre frühere Lage zurückzu- 
kehren. Es >vird deshalb nach dem Herausziehen der Nadel kein 
kreisförmiges Loch, sondeni ein KSpalt zurückbleiben, der bei 
seitUch angewendetem Zuge eine spindelförmige üestalt hat. Es 
ist daher klar, dass die Si)alte in der vorderen Sclera eine meri- 
dionale, in dem hinteren Abschnitte, wo die Faserzüge eine 
vorzugsweise eirculäre Anordnung einhalten, eine circulärc Rich- 
tung haben müssen. 

In noch auffälligerer WcMse tritt iWr Saehverlialt auf, wenn man Sclercn 
v(m grösseren Sängethieren wählt. Ks versteht sich übrigens von selbst, 
dass, wenn die kleinsten 'J'heilcluMi nicht mehr in ihre frühere Lage nach 
einer, längere Zeit andauernden Spannung znrückznkehnm vermögen, das 
betreifende (icwebe einen gewissen (irad von Rigidität angencmnnen hahou 
müsse. Ebenso ist es einlenchtend, dass die Zug- nnd Druckelasticität wie dii* 
Elasticitätsgrenze der Sclera in physi<^logis('her nnd pathologischer Heziolnmff 
eine specielle Bearbeitung verlangt. 

F^ ist bekannt, dass die F^lasticität aller (lewebe mit dem 
fortschreitenden Alter abnumnt und in jenen Organen , welche 
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Ernährungsstörungen erleiden, insbesondere sich geltend 
macht und daselbst auch vorzeitig eine Abnahme autoeten kann. 

Die Ernährungsstörungen der Sclera in dem glaukoma- 
tösen Auge geben sich insbesondere bei chronischem Verlaufe 
durch Verfettung zu erkennen, welche mitunter einen so hohen 
Grad erreichen kann, dass die Sclera durch Einlagerung von winzigen 
Fettkömchen in das Gewebe wolkig getrübt erscheint. Diese 
fettkömigen Trübungen sind bisweilen in dem hinteren Abschnitte 
der Sclera sehr auffällig, und es ist immerhin möglich, dass an der 
Stelle des Opticuseintrittes, wo das dichte Scleralgewebe durch die 
Lamina cribrosa vertreten ist, letztere einsinkt, weil das 
Gitterwerk der bindegewebigen Balken den nöthigen Grad von 
Widerstandsfähigkeit eingebtisst hat. Es verdient dieses Moment 
meines Erachtens Berücksichtigung. 

Eine andere physikaUsche Erscheinung, welche auf eine Rigi- 
dität hindeutet, macht sich nicht selten in dem glaukomatösen 
Bulbus bemerkbar. Die inneren Lagen der Scleralfaserbündel 
zeigen daselbst einen mehr parallelen Zug, als ob sie näher 
aneinander gedrängt wären, und ein erhöhtes Lichtbrechungs- 
vermögen, d. h. die sich durchkreuzenden Bündel sind weniger 
markirt, das Scleralgewebe erhält ein mehr homogenes Ansehen. 

Es sind die veränderten Elasticitätsverhältnisse der Sclera 
auch noch in einer anderen Beziehung wichtig, indem die sie in 
schiefer Richtung durchsetzenden ein- und austretenden Blut- 
gefässe und die Ciliarnerven in andere Druckverhältnisse 
gesetzt werden. 

An den zumeist hinter der Aequatorialzone befindhchen 
Scleralkanälen der Wirbelvenen, der hinteren Ciliararterien 
und der hinteren Ciliarnerven beobachtet man bekanntlich nach 
Abzug der Chorioidea mondsichelartige Klappen, noch grösser 
an der Sclera grösserer Säugethiere. Diese Klappen bestehen, wie 
Durchschnitte lehren, aus mehrfachen Lagen elastischer La- 
mellen. Die sogenannte Lamina fusca mit ihren pigmentirten 
• Zellen begleitet eine Strecke weit die Gefasse und Nerven durch 
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die schief von aussen und rückwärts nach inneu and vorwärig" 
ftthrenden Kauäle der Sclera. Wächst uun der Druck vou innea 
her, so werden diese Klappen einen erhöliteu Grad von Com- 
pression erleiden und folgerecht namentlich den rückläufigen 
Blutstrom beeiuträcbtigen. Nebenbei wird auch ein UbermÜsei^T 
Druck auf die hinteren Ciliarnerveu ausgeübt. 

Einen wichtigen Factor, welcher die Druckverhältuisse ün 
Auge wesentlich beeinflnsst, bilden die liyperämiscben Zustände, 
insbesondere in der Cborioidea, im Ciüarkörper, in der Iris 
und in den vorderen Ciliargefässen. Jeder, der sich mit lo- 
jectionen von Bulbis abgibt, weiss, dass während der Injection 
eine Spannung des Bulbus eintritt, welche wächst, wenn mehr 
Injectionsmasse in die ßefasse eingetrieben wird. 

Der Blutdruck, unter welchem das Auge beim Glaukom leiilel, 
steigert sich nicht selten so sehr, dass es zu Blutextravasaten 
kömmt, welche nicht blos an der Chorioidea, au dem Ciliar- 
körper und der Iris sich vorfinden und als rostgelbe Flecken die 
Residuen der apoplektischen Herde bezeichnen, sondern bisweilen 
au dem Circulüs arteriosns Halleri vorkommen. 

Die Thrombosen in den Blutgefilssen kennzeichnen sicli 
durch eine Anhäufung von weissen Blutkörperchen, welche das 
Lumen des Gefässea vollständig obstruiren und auch frei im Ge- 
wehe, namentlich der Chorioidea, liegen; femer durch Fihrin- 
netze mit feinmolekulärem oder fettkömigem Zerfall, Umwandlung 
des Blutes in eine glasig verquollene Masse. Die rotben Blut- 
körperchen sind in stark abgeplatteten Gefässen verblasst, in ein- 
facher Lage durch gegenseitige Berührung polygonal geworden. 
Die hyperämiseben Zustände finden sieh in den grtisaeren 
Venen und den Vortices. 

Es kann keinem Zweifel unterliegen, dass die beeinträchtigte 
Thätigkeit der vasomotorischen Nerven beim Glaukom ciue 
hervorragende Rolle spielt. 

Der Nachweis der feinen Verzweigungen der vasomotoriBchen Nerven 
ist im Äugo mit mancherlei Scliwierigkeiteu verbunden. Eb ist nicht b)o6 
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das Pigment, das der Beobachtung sehr hinderlich in den Weg tritt, sondern 
auch Insbesondere an manchen Orten das zarte verstrickte elastische und das 
Bindegewebe, in welchem die Gefässe eingebettet liegen. DieCohnheim- 
sche Methode, die feinen marklosen Nervengeflechte mittelst Goldchlorid 
zu verfolgen, lässt sich für pigmentlose Augen verwenden und scheint mir 
besonders für die Augen des weissen Kaninchens geeignet. Als Vorstudium habe 
ich die Lungensäcke von Triton und Hyla arborea benützt , welche vermöge 
ihrer dünnen Wandungen die neutrale Goldchloridlösung leicht eindringen 
und die Nervatur auch an dem Capillargetässsysteme zur Evidenz bringen lassen. 
Ich habe bis jetzt feine marklose Nervengeflechte an den Ciliar- 
fortsätzen, an der Iris und an den Arterien der Chorioidea mit ein- 
zelnen die Choriocapillaris schief durchsetzenden Nervenfäden gesehen. 

Die Thätigkeit der vasomotorischen Nerven scheint beim 
Glaukom alsbald und in weiterem Umfange zu erschlaffen. Man be- 
gegnet nämlich häufig Erweiterungen und einem Klaffen nicht 
blos der kleinen Arterien, sondern auch der Venen, Ueber- 
gangsgefässe und selbst der Capillaren. Die Wand des meist 
leeren Blutgefässes zeigt eine kreisrunde Lichtung im Querschnitte; 
die elastische Membran der kleinen Arterien erscheint nicht mehr 
gefaltet im Querschnitte, sondern mehr glatt gespannt. 

Die Consequenz der Erschlaffung der kleinen Arterien ist, 
dass dieselben erweitert bleiben und demnach mehr Blut in 
dieselben einströmt. Es hört die Regulirung der Circulation durch 
die Lähmung ihrer glatten Muskelfasern auf; es macht sich eine 
ungleichmässige Blutvertheilung geltend; der Druck in 
dem venösen Abschnitte muss offenbar gesteigert werden. 

Es ist auch klar, dass die erweiterten Arterien vermöge 
des Verlustes ihres Tonus den andringenden Pulswellen keinen 
gehörigen Widerstand entgegensetzen können, daher eine Pul- 
satiou in den dilatirten Arterien auftritt, welche sich auch auf 
die Venen fortpflanzen kann. Es ist auch der Fall möglich, dass 
der Widerstand in den Capillaren ein geringer wird, wodurch 
die Arterien nicht in dem gehörigen Grade von Spannung erhalten 
werden ; es wird somit auch in diesem Falle eine Pulsation in den 
Arterien sich bemerkbar machen, welche sich gleichfalls auf die 
Venen ausdehnen kann. 
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Die durch einige Zeit gestörten CircuIationsverbäJtnisse, die 
byperämiscben Zustände, namentlich in dem venösen Gebiete, 
veranlassen hier wie in anderen Organen Ernährungsstörungen. 
Die behinderte Oxygenation der Gewebe, der theilweise höhere 
Druck, unter welchem dieselben gesetzt werden, die Volumszunahme 
der Kohlensäure bei venöser Hyperämie scheinen entzündlich 
reizend und dann resorbirend auf die Gewebe einzuwirken. 

Die hyperämische Schwellung der Ciliarfortsätze, 
welche in dem Beginne des Glaukoms auftritt, muss noth wen- 
diger Weise eine Stellungsveränderung in der Iris zur Folge 
haben; es wird dieselbe nach vorwärts gedrängt und werden 
ihre Circulationsverhältnisse alterirt. Es wird die vordere Kanuner 
verengert; es kann der Pupillarrand der Iris in Berührung mit 
der Cornea kommen, wobei sich daselbst leicht eine lockere binde- 
gewel)ige Adhäsion bildet, während der übrige Theil der Iris 
von der (^ornea absteht. Die vordere Kammer wird hierdurch 
theilweise al)gesackt. Durch die anhaltende Schwellung der Ciliar- 
fortsätze wird auch der continuirliche Al)fluss des Blutes in den 
vorderen Ciliarvenen behindert. 

Mit dem beginnenden Schwunde der Ciliarfortsätze geht 
nicht selten eine schwielige Entartung einher. Estritt eine sehr 
auffällige Verdickung der bindegewebigen Scheide der Blutgefässe ein, 
welche von mehreren Lagen concentrisch gelagerter Bindegewebs- 
körperchen gebildet wird. Die Lichtung solcher Gefässe wird enger^ 
und es kommt mitunter zur Obliteration der kleineren Arterien, 
wo einige Endothelzellenkerne die Lichtung vollständig decken, oder 
es wird der Best der Letzteren mit einer mehr weniger homogenen 
transparenten Masse verstopft. Die weiteren Venen der Fort- 
sätze bleiben offen, sind jedoch in ihrer Mehrzahl blutleer. Es 
ist klar, dass dann die zugeführte Blutmenge eine geringere ist. 
während die abführenden Gefässe ein weites Lumen zeigen. Um 
sich von diesem Sachverhalte zu überzeugen, ist es erspriesslieh, 
die Schnitte senkrecht zur Axe der Getasse zu führen, die Fort- 
sätze somit in der Frontalebene zu durchschneiden. 
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Bei der starken Spannung, welche der Jkilbus beim Glaukom 
durch längere Zeit erfährt, ist es nicht zu verwundern, dass die 
zur Innervation des Sphincter pupillae bestimmten Oculomo- 
torius fasern einen lähmungsartigen Zustand erleiden, welcher sich 
durch eine beträchtlich erweiterte Pupille kundgibt. Der Muskel 
erscheint abgeplattet, dünn, blutleer; seine Zellen sind in chronischer 
Verfettung begriffen, trübe, bei höheren Graden von Schwund durch 
spärliche Züge angedeutet. Häufig ist eine grössere Menge von 
irregulären, agglomerirten, pigmentirten, neugebildeten Zellen gegen 
den Pupillarrand zu sehen. Bei der herabgesetzten Ernährung der 
Iris wird dieselbe dünner, verliert einen beträchtlichen Theil ihres 
Pigmentgehaltes, der unregelmässig vertheilt ist; sie wird insbeson- 
dere an manchen Orten durchscheinend, zeigt bisweilen selbst Ge- 
webslücken von scharfer Begrenzung in Folge von Resorption. Die 
grösseren, von ihrem Marginaltheilc gegen die Pupille ziehenden 
Gefösse sind stark geschlängelt, offenbar wegen der Verkürzung 
der Radien der Iris. 

Ebenso wie der Sphincter pupilhie verödet auch der Mus- 
culus ciliaris; es tritt eine Abflachung und eine mehr weniger 
auffällige chronische Verfettung ein. Der Querdurchmesser nimmt 
ab, und es erscheinen als Roste der glatten Muskelfaserbündel fahl- 
gelbe Stränge, in welchen nur mehr geschrumpfte Kerne wahr- 
nehmbar sind. Bisweilen beobachtet man eine Sclerosirung des 
Ciliarmuskels, indem das interstitielle Bindegewebe desselben in 
straffe Bündel verwandelt und die glatten Muskelfasern mehr und 
mehr zurückgedrängt werden. Die Nerven, welche letztgenannten 
Muskel versorgen, werden abgeplattet, die Scheiden ihrer Primitiv- 
rr)hren gefaltet, sie (luellen nicht mehr in verdünnten Säuren, ihr 
iMark ist nahezu geschwunden, feink(*>rnig getrübt. 

Man hat bisweilen Gelegenheit, die Entwicklung des j)artiellen 
Selerochorioidealstaphyloms zu verfolgen, und zwar in langen 
Schnitten, welche an glaukomatösem Augen in der Gegend des 
Aequators geführt werden. Man beobachtet nämlich an der inneren 
Oberfläche der Sclera in verschiedenen Distanzen ganz entschiedene, 



schon mittelst des nnhewaffneten Auges wahrnehmbare, grubeti- 
förmige Snbstanzdefecte , welche von hyperämischen Venen der 
Tunica vaseulosa der Chorioidea ansgefüllt werden, ohne dass eiae 
Veränderung in dem Abschnitte des Scleralgewehes , welcher der 
Gruhe entspricht, sich bemerkbar macht. Der Verlnst betraf 
vorerst heilänfig ein Viertel oder ein Drittel des Querdarchmessers 
der Sciera nnd ivird wahrscheinlich dnreh den eontinuirlichen Drui'k 
von Seite der ausgedehnten Venen eingeleitet, ebenso -wie ilie 
Usnren am Knochengewebe bei Ausdehnungen von Arterien micr 
Venen. 

Es kijnnen andererseits auch circuniseripte bindegewebige 
Wucherungen an der AnsBenseite der Chorioidea einen Schwuml 
an den betreibenden Stellen der Öclera herheitühreu , ähnlich wie 
die Pacchionischen Granulationen an der Arachnoidea eine Usnr iu 
der Glastafel des Schädeldaches zur Folge haben. 

Hat sich im Verlaufe des Glaukoms em diffuses Sclerochorioi- 
dealstaphylom in der vorderen Bulbushälfte entwickelt, so zwar, 
dass Sciera und Chorioidea nebst der Retina auftallig dünner ge- 
worden sind, so zeichnen sich die Scleralt'asem, namentlich gegen 
die Innenseite zu, durch einen vorwiegend parallelen Zng und, 
wie es den Anschein bat, durch eine grössere Dichtigkeit aus. 
In der äusseren Zone der Sciera, insbesondere gegen die Cornea 
hin, sind Herdevon gewucherten kleinen Zellen eingelagert; es ist 
an solchen Orten zu einer Scleritis gekommen. Die Zelleninfiltration 
in dem episcleralen Bindegewebe kann hiehei einen solchen 
Grad erreichen, dass es von den kleinen ßmidzelleu ganz voll- 
gepfropft erscheint. Auch das Conjunctivalepithel partidpirt an 
dieser Wucherung in umschriebenen Stellen. Man sieht von der 
Oberfläche gegen die Tiefe ziehende rundliche Einsenkungen des 
Epithels, welche, von dem Corium der Schleimhaut scharf ab- 
gegrenzt, mit jungen Epithelzellen eritlllt sind. In der Chorioidea 
und Retina vermiest man an den entsprechenden ausgedehnten 
I'iirficn eine entzündliche Infiltration; es ist eben ein einfachsi 
Schwund. 
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Findet man in einem glaukomatösen Auge ein Staphyloma 
posticum, so ist an den dünnsten Stellen die CUorioidea der- 
artig geschwunden, dass sie an Querschnitten nur mehr eine trans- 
parente structurlose, mit der Sclera dicht verbundene Schichte mit 
zerstreuten Pigmentmolektilen bildet, wobei sämmtliche Gefässe 
untergegangen sind. 

Bei der chronisch entzündlichen Form des Glaukoms 
kommt es im Ciliargefässsysteme hier und da zu überraschenden 
heterologen Bildungen von Knochensubstanz von verschie- 
dener Ausdehnung, was die Flächenausbreitung und Dicke betrifft. 
Häufiger ist der hintere Abschnitt der Chorioidea ihr Sitz; es 
treten in der der Choriocapillaris entsprechenden Schichte Knochen- 
bälkchen auf, die, in einer bindegewebigen Hülle eingebettet, nur 
etwelche Knochenkörperchen beherbergen. Weiters bilden sich 
concentrische Lagen von Knochenkörperchen mit ausgesprochener 
lamellöser Structur. An diese Systeme von Lamellen werden neue 
angelagert, deren Bögen jedoch eine andere Richtung haben, so 
zwar, dass sie in ihrem Verlaufe mit den nachbarlichen Lamellen- 
systemen sich durchkreuzen. Eine Vascularisation der neuge- 
bildeten Knochensubstanz wird erst evidenter, wenn dieselbe eine 
gewisse Ausdehnung in die Fläche und eine gewisse Dicke erreicht 
hat. Der Bulbus schrumpft hierbei mehr und mehr ein. 

Hat sich eine umfangreichere und dickere Knochensub- 
stanz gebildet, welche sich aus dem coUabirten Bulbus ausschälen 
lässt, so findet man eine von Gefässkanälen durchbohrte Rinde, 
von welcher Bälkchen abgehen und ihrerseits wieder zu einem 
Balkenwerke sich vereinigen; man hat eben einen spongiösen 
Knochen mit einem periostalen Ueberzuge und Fettzellengruppen in 
der Marksubstanz vor sich. Der. neugebildete Knochen erleidet 
aber mit der Zeit einen Abbruch in seiner regelmässigen Ernährung. 
In einem Falle eines glaukomatösen Auges habe ich ein einige 
Quadratmillimeter grosses Knochenplättchen, in einer zähen schwieli- 
gen Bindegewebsmasse eingebettet, an der inneren Oberfläche des 
Corpus ciliare gefunden, offenbar in Folge von Cyclitis. 

Btellwag, Abliandlimgen. 10 
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Die gestörten Circulationsverhältnisse in den vorderen Ciliar- 
gefässen ziehen Folgekrankheiten nach sich. Frontale Schnitte 
an der Uebergangsstelle von der Sclera in die Cornea verschaffen 
einen guten Ueberblick über die Hyperämie der pericornealen 
Arterien und Venen mit Abzweigungen von tief in die Cornea 
eindringenden Capillaren. In dem episcleralen Bindegewebe 
wuchern oft kleine Rundzellen; es wachsen pannöse Schichten 
über einen geringeren oder grösseren Abschnitt der Cornea, wobei 
radialwärts verlaufende neugebildete Blutgefässe in ihren Schichten 
zum Vorschein kommen. Das Conjunctivalepithel wird dicker 
und bildet namentlich an dem Uebergange von der Sclera in die 
Cornea und an letzterer selbst unregelmässige trichterförmige Em- 
senkungen. Sind Verwachsungen der Cornea mit der Iris 
eingetreten, so geben sich die Reizungszustände in den hinteren 
Schichten der ersteren durch eine Prolification von Zellen zu er- 
kennen, welche in den hintersten Lagen am stärksten angehäuft 
sind und schliesslich eine Usur der Membrana Descemeti her- 
vorrufen, so dass das proliferirende pigmentirte Bindegewebe von 
Seite der Iris in unmittelbaren Contact mit dem Comealgewebe 
gelangt und mit vielfachen Fortsätzen in dasselbe hineinwächst. 
Manchmal ist ein einfacher Schwund der Cornea ohne Ver- 
wachsung mit der Iris zu beobachten, wobei ihr Dickendurchmesser 
insbesondere gegen den centralen Theil auf eine ungleichmässige 
Weise abgenommen hat und der Durchschnitt insbesondere an der 
Hinterseite statt der bogenförmigen Begrenzung seichte Einbuch- 
tungen aufweist. Die vordere Kammer ist enge geworden, die 
atrophische Iris mit dem collabirten Ligamentum pectinatum steht 
unter einem sehr spitzen Winkel von der Cornea ab. In Letzterer 
kommt es beim Glaukom bekanntlich nicht selten zur Geschwtirs- 
bildung, wozu die Reizungszustände im Ciliamervengebiete die Ver- 
anlassung abgeben dürften. 

Der glaukomatöse Process wirkt auch störend auf die anderen 
durchsichtigen Medien, das Kammerwasser, die Linse und den 
Glaskörper ein. Ob eine Volumszunahme in beiden letzteren 
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gelegentlich auftritt^ ist schwer zu ermitteln; es ist hingegen leicht 
nachweisbar, dass die Trübungen theils auf Rechnung von Prä- 
eipitaten eiweisshaltiger Flüssigkeiten kommen, theils in dem 
Protoplasma der betreffenden Zellen auftreten oder der Prolification 
der letzteren zuzuschreiben sind. 

Manche Zellengruppen unterliegen dem Einschmelzungs- 
oder totalen Verödungsprocesse. So sind z. B. die Zellen an 
der hinteren Oberfläche der vorderen Linsenkapsel bisweilen 
vollständig allem Anscheine nach einer stark getrübten molekularen 
Masse gewichen, die Linsenfasergruppen der Corticalsubstanz 
sind bald wie bei Cataracta moUis durch eine dickflüssige getrübte 
Substanz auseinander gedrängt, bald, wenn die Interpretation richtig 
ist, nach der Fläche quer gefaltet. Nicht selten sind grosse granu- 
lirte Kugeln zwischen den Fasern der Rinde eingelagert. Die 
Linsenfasern unterliegen manchmal einem Verkalkungsprocesse, 
wobei Kalkkömer in der brüchig gewordenen Faser eingestreut 
sind, oder es sind an verkalkenden Linsen aus concentrischen Lagen 
aufgebaute oder einfache Drusen eingeschoben, an anderen Orten 
feinkörnige amorphe Kalksalze in einer organischen Grundsub- 
stanz eingebettet. Mitunter wuchern die Kerne in der Kernzone 
der Linse. 

Der Glaskörper ist nicht selten mit der Retina so verlöthet, 
dass eine Trennung nicht mehr möglich ist. Die Glaskörpcrzellcn 
stehen in Gruppen beisammen und wachsen mitunter mit mehr- 
fachen Fortsätzen aus. Bei Verwachsungen des Glaskörpers mit der 
Netzhaut ist auch die Bedingung des Hineinwachsens von 
Zweigen der Retinalgefässe gegeben. Es können somit Rei- 
zungszustände sowohl in den Linsen- als auch in den Glaskörper- 
zeDen gelegentUch sich bemerkbar machen. 

Die Entstehung von Blutextravasaten an der Insertions- 
stelle des Nervus opticus ist bei Hyperämien des Ciliargefäss- 
iderl Systems wegen der Rami communicantes zwischen den hinteren 
d . I Ciliar- und Retinalgeßlssen erkläriich. Es kommt auch zur Ablage- 
j\t\ ^g von schmutzig rothbräunlichen Pigmentkömerhaufen, welche 
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theils in der Lamina eribrosa liegeu, in ausgesprochenen FäUen 
Bcbon mittelBt des blossen Auges wahrzunehmen , theils Uingg der 
Arteria centralis retinae in den Opticus hinein zu verfolgen sind. 

Die pigmentirten Zellen der Retina (M. Schnite's, 
10. Schicht) gehen mehrfache pathologische Veränderungen ein, 
welche bekanntlieh darin bestehen, daßs die Pigmentkorner ver- 
blassen und fettige Trtlbungen des Protoplasmas erscheinen. Ich 
habe Abschnitte iler Chorioidea sammt Retina einige Wochen der 
Einwirkung von WasserstflfFdioxyd unter EinflnsB des Lichtes aus- 
gesetzt. Es werden auf diese Weise diese Zellen vollständig ent- 
färbt, ein kömiges Protoplasma bleibt zurliek; die körnigen Trfl- 
bungen der StÄbchenschiehte kann mau so deutlich zur Auschanimp 
bringen. Häufig treten in dem Protoplasma dieser Zellen collmde 
Metamorphosen auf. Es erscheinen tropfenartige , das Licht wie 
mattes Glas brechende Gebilde, welche bald kleiner, bald grösser 
und im letzteren Falle von einem Saume ingmenfirter Kömer um- 
geben sind, wobei die polygonale Gestalt erhalten bleibt. 

Diese Metamorphose des Protoplasmas ist nicht mit den 
grösseren eolloidähnlichen Tropfen zu verwechseln, welche an der 
Tnnica elastica interna der Chorioidea sitzen, bei deneu es aucb 
fraglich ist, ob sie aus Zellen hervorgegangen oder vielleicht eine 
unmittelbar erfolgende Auflagcrungsschichte der elastischen Haut 
sind. Dieselben sind von einem Kranze pigmentirter polygonaler 
Zellen umgehen, oder letztere lagern sich in continuirlicher Rahe 
nach Art eines Daches über die Kuppe; sie wachsen durch Agpa- 
sition neuer Schichten und verschmelzen mit nachbarlichen. Diese 
breit aufsitzenden sphäroidisehen Gebilde gehen anch einen Ver- 
kalkangsprocess ein. 

Mitunter trifft man in glaukomatösen Augen eine Retinit, 
welche in ihrem Vorder- oder auch in ihrem Hinterabsehnitte, mil 
dem unbewaffneten Auge besehen, an einer cireumscripten Steile 
ein raarmorirtes Ansehen hat oder mit eingelagerten trüben Punkttn 
besetzt erscheint. Die Dicke der Netzhant hat an solchen Orten 
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zugenommen. Die denselben entnommenen Querschnitte zeigen 
Arkaden^ deren Aussen- und Innenseiten durch dichte Aggregate 
von kleinen rundlichen Bindegewebszellen abgeschlossen sind, deren 
Säulen aus pinselartig an ihren Enden sich ausbreitenden , ge- 
streckten Fasern mit eingelagerten ovalen Kernen bestehen. Die 
Hohlräume dieser Arkaden schliessen eine transparente Flüssigkeit 
ein; an der äusseren kleinzelligen Schicht sitzen manchmal wohl- 
erhaltene Stäbchen. Es ist hier nicht der Ort, mich in ein näheres 
Detail einzulassen; nur so viel möchte ich mir erlauben zu bemerken, 
dass diese bindegewebige Verbildung der Netzhaut, welche an 
senilen Augen in ihrem Vorderabschnitte nicht selten vorzukommen 
pflegt, nicht als ein einfaches Oedem bezeichnet werden kann, 
sondern als eine beträchtliche Wucherung des bindegewebigen 
Gerüstes der Netzhaut aufzufassen sei, wobei die Sttitzfasem 
die Pfeiler der Arkaden abgeben. 

Die Causalmomente für die Entstehung der glauko- 
matösen Sehnervenexcavation sind noch unklar; wahrschein- 
lich sind deren mehrere. Es ist eben noch schwer, diejemgen 
Momente, welche auf Rechnung der Blutstauung, namentlich am 
Circulus arteriosus, der etwaigen consecutiven Extravasate oder der 
vermehrten Transsudation daselbst zu setzen sind, von anderen 
Momenten, welche der verminderten Elasticität der hintersten 
ringförmigen Scleralfasem und der Lamina cribrosa zuzuschreiben 
sind, zu sondern. Der kleine Trichter, der sich an der Sehnervenpapille 
vorfindet und zum Austritte der Arterien und Eintritt der Venen dient, 
wird nach und nach zu einer Mulde erweitert. Der Umfang, die 
Tiefe und Gestalt der letzteren sind verschieden; immerhin wird 
eine Deviation der ausstrahlenden Sehnervenfasern und der Blut- 
gefässe die Folge und um so auffälliger sein, je tiefer und weiter 
die Mulde ist. Das Einsinken der Lamina cribrosa wächst natür- 
lich mit der Tiefe der Excavation. 

Die hierdurch bewirkte Knickung der Sehnervenfasem, die 
gesteigerte Spannung des Bulbus müssen offenbar hemmend auf 
die Leitung der Sehempfindung zum Gehirne einwirken. Es können 
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deshalb beim Glaukom die Elemente der Netzhaut sich normal 
verhalten, während die Lichtempfindung aufgehoben ist. 

So wurden z. B. Stäbchen und Zapfen, ebenso die Kömer und Ganglien- 
zellen mit der Opticusfaserschicht einer Retina bei secundärem Glaukom, das 
sich in Folge von einer traumatischen Aifection mit vollständiger Erblindung 
und hochgradiger Excavation in einem von Herrn Professor Stellwag enu- 
cleirten Bulbus entwickelt hatte, an Stellen zunächst der Insertion des Opticus 
ganz normal, in ungetrübtem Zustande vorgefunden. So waren an dem rechten 
Auge eines an Morbus Brighti verstorbenen Pfründners, das mir von Heim 
Dr.Weichselbaum übersendet wurde, und wo von Herrn Primarius Dr.Koller 
die Diagnose: beginnendes Glaukom gestellt war, die ßetinaschichten 
vollkommen gut erhalten. 

Die atrophischen Zustände der Netzhaut, wenn sie 
überhaupt hervortreten, erstrecken sich entweder über die ganze 
Haut oder beschränken sich auf einzelne Gebiete. Höhere 
Grade von Atrophie mit einer beträchtlichen Verdünnung der Haut 
kommen selbstverständlich nur bei einem s.ehr chronischen Ver- 
laufe vor. Die Opticusfaserschicht ist hierbei nur mehr durch 
dünne gestreckte Faserzüge angedeutet. Die häufig an dem Glas- 
körper haftende Lamina elastica interna ist getrübt, die Ganglien- 
zellenschicht ganz unkenntlich geworden ; selbst die Kömerschichten 
zeigen blos zerstreute geschrumpfte Kerne, oft nut colloiden Klümp- 
chen gemengt; einzelne grössere Blutgefässe klaffen mit ihrer jer- 
dickten Adventitia; das pigmentirte Epithel ist mehr weniger 
verblasst, hie und da ganz verschwunden und durch coUoide protu- 
berirende Massen verdrängt. An solchen Orten ist gewöhnlich 
die Chorioidea so innig mit der Netzhaut verschmolzen, dass eine 
mechanische Trennung nicht mehr möglich wird; es ziehen pig- 
mentirte Körnergruppen durch die verkümmerte Retina. Hat sich 
eine chronische Chorioiditis mit Wucherung von pigmentirten 
Bindegewebszelleji entwickelt, so durchsetzen dieselben bald mehr 
bald weniger die verkümmerten Lagen der Netzhaut, und es ent- 
steht jenes Bild, welches man als Retinitis pigmentosa bezeichnet. 

In einem Falle eines wegen Glaukom operirten, an Tuberculose ver- 
storbenen 50jährigen Pfründners wurde hochgradige Anhäufung von roth- 
brauneu Pigmentkömcrhaufen in der Lamina cribrosa, ebenso in dem schwielig: 
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degenerirten, von der eingesunkenen Papille abgehenden Zapfen der abgeho- 
benen Retina beobachtet. 

Einige Male habe ich Micrococcusballen bei geschrumpften Netzhäuten 
an den Wandungen von grösseren Arterien und Venen angetroffen. 

Ein neuritischer Process im Orbitalstticke des Opticus 
scheint sich bei Glaukom seltener hinzuzugesellen. Ist er vorhanden, 
so schreitet er von dem Neurilemma nervi optici centralwärts, 
wobei Agglomerate von Kernen in den bindegewebigen Scheiden 
der Nervenbündel liegen und von der Peripherie aus abnehmen. 

Der consecutive Schwund der Nervenfaserbündel offen- 
bart sich durch eine Abnahme des Volumens, grössere Dichtigkeit 
und fahlgelbliche Verfärbung. Die Zunahme der Dichte erklärt sich 
durch die schwieUge Beschaffenheit des interstitiellen Bindegewebes 
und der Adventitia der klaffenden Arterien, Venen und selbst der 
hier und da erhaltenen Capillaren. Die Trübung der Nervenbündel 
beruht auf einer chronischen Verfettung, welche auch in der Arteria 
centralis durch fettkörnige Trübung der Gefasswände bisweilen aus- 
gesprochen ist. 



in. 

Ueber Binnendrucksteigerung und ftlaukom. 

^nLbgesehen von einigen wenigen Ausnahmen gilt es dermalen 
als eine Thatsache, dass der eigentliche Kernpunkt, das Wesen 
des »Glaukom« genannten Processes die krankhafte Steigerung 
des intraocularen Druckes sei. Hat man sich doch bereits 
gewöhnt, jede merkliche Erhöhung des Binnendruckes als einen 
glaukomatösen Zustand zu bezeichnen und umgekehrt gewisse 
dem grünen Staare zugehörige Symptomgruppen auf eine Druck- 
vermehrung als Ursache zu beziehen, auch wenn eine die Norm 
übersteigende Härte des Augapfels in keiner Weise mit Sicherheit 
nachgewiesen werden kann. 

Demgemäss muss jede nosologische Erörterung des Glaukoms 
die krankhafte Drucksteigerung zum Ausgangspunkte haben und 
den wahren Grund der letzteren aufschliessen , um eine sichere 
Unterlage für den scheinbar so verwickelten Bau der Lehre zu 
gewinnen. Gerade in dieser Beziehung herrscht aber gegenwärtig 
eine sich stets steigernde Verwirrung, indem man bald diese, bald 
jene mehr weniger beständige Erscheinung herausgreift und selbe 
ohne Berücksichtigung feststehender Thatsachen, ja im offenen 
Widerspruche damit, in ursächliches Verhältniss zur Drucksteigerung 
zu bringen sucht. 

So hatte Knies*) kaum gefunden, dass in vielen glauko- 
matösen Augen der Zellgewebsraum im IriswinkeP) (auch 

J) Knies, Arch. f. Ophthalmologie XXII., 3, S. 163. 

2) Heisrat h, Arch. f. Ophthalmologie XXVI., 1, S. 221 u. f., 231. 
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Fontana'sclier Raum genannt) eine beträchtliche Anhäufung ent- 
zündlicher Producte erkennen lasse, dass diese Infiltration weiterhin 
zur Verödung und Schrumpfung des Geftiges führe und eine Ver- 
löthang der Irisperipherie mit der hinteren Hornhautwand veran- 
lasse: als auch schon eine Verstopfung der am vorderen Scleral- 
rande nach Aussen führenden Lymphwege als nothwendige Folge 
angenommen, demgemäss ein Missverhältniss zwischen Abfuhr und 
Absonderung, weiterhin eine Vermehrung des Augapfelinhaltes 
und damit eine Steigerung des Binnendruckes als noth- 
wendige Consequenzen abgeleitet wurden. 

Natürlich hat man auch sinnreich ausgedachte Versuche an 
todten Menschen- und an lebenden Thieraugen zur Begründung der 
neuen Lehre herangezogen (Ad. Weber, % Schöler^), ein Ver- 
fahren, welches sich leider gar so häufig als willfährige Stütze für 
die gegentheiligsten Ansichten erwiesen hat. 

Doch konnten die Praktiker die ganze Theorie nur schwer 
mit gewissen Erfahrungen vereinbaren. Es fiel ihnen auf, dass bei 
einem Abschlüsse der vorderen Lymphwege der vordere Kammer- 
ranm sich verengern statt erweitern solle (Arlt^), und dass eine 
Verlegung des Fontana'schen Raumes nur die durchziehenden 
Lymphwßge unwegsam machen solle, während die vorderen 
Ciliarvenen in der Regel eine zehr auffällige Erweiterung er- 
kennen lassen. Noch bedenklicher aber mussten die, zumal in den 
Anfangsstadien der Krankheit, so überaus häufigen und auffäUigen 
Schwankungen in den Druck Verhältnissen glaukomatöser 
Augen stimmen. In der That lässt sich eine exsudative Ver- 
stopfung der vorderen Lymphwege wohl mit einem allmäligen und 
stetigen Ansteigen und Abfallen der wesentlichen Krankheits- 
erscheinungen zusammenreimen, nimmermehr aber mit einem perio- 
dischen und oft sogar typischen Wechsel derselben. 



i) Ad. Weber, Arch. f. Ophthalmologie XXIII., 1, S. 1. 

2) Schöler, ibid. XXV., 4, S. 63. 

3) Arlt, Klin. Monatsblätter, 1878, Beilage S. 97. 
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Ich habe gleich Anderen einen solchen Wechsel gar oft und besonders 
ausgeprägt bei einer alten Kaufmannsfrau aus der Klientel des Herrn 
Dr. Heinz el zu beobachten Gelegenheit gehabt. Es hatte sich bei derselben 
seit 1867 tagtäglich gegen 9 Uhr Morgens auffällige Drucksteigening mit 
starker Trübung der Homhautmitte und Umnebelung des Gesichtsfeldes an 
beiden Augen eingestellt, war bis zu einer wechselnden Höhe angestiegen, 
gegen Mittag aber wieder ziemlich rasch bis zur völligen Normalität zurück- 
gegangen. Im Jahre 1876 hatten die Anfälle an Heftigkeit und Dauer merk- 
lich zugenommen, die Nachlässe waren weniger vollständig geworden, während 
das Auftreten einer Excavation und einer Gesichtsfeldeinschränkung nach 
innen den Zustand bedrohlich gestalteten, daher zur Iridektomie geschritten 
werden musste, was denn auch einen befriedigenden Erfolg hatte, ohne jedoch 
leise Andeutungen der früheren typischen Anfälle gänzlich zu verhindern, da 
diese selbst jetzt 1881 noch sich täglich wiederholen. 

Erschien solchergestalt die Knies 'sehe Lehre schon vorne- 
herein sehr verdächtig, so haben ihr die Untersuchungen H. Pagen- 
stecher's') vollends jeden Halt genommen. Wirklich konnte dieser 
verdienstvolle Forscher der ophthalmologischen Gesellschaft zu Heidel- 
berg bereits 1877 Präparate vorlegen, welche klar beweisen, dass 
die von Knies beschriebenen Veränderungen im Bereiche des 
Fontana'schen Raumes in ausgesprochen glaukomatösen Augen voll- 
ständig fehlen können und umgekehrt nicht selten dort bestehen, 
wo während des Lebens niemals eine Spur von Drucksteigerung 
erkennbar gewesen ist. SchnabeP) und Brailey^) haben die 
Befunde H. Pagenstecher's vollauf bestätigt, daher jetzt wohl 
kein Zweifel darüber gehegt werden kann, dass die von Knies 
beobachteten Infiltrationen des Iriswinkels nicht sowohl als noso- 
logische Momente der Drucksteigerung aufgefasst werden können, 
sondern blos die Bedeutung sehr gewöhnlicher, immerhin aber 
unbeständiger Folgezustände des Glaukoms oder viehnehr 
der mit dem Glaukome in der Regel verknüpften Entzündungen 
des vorderen Uvealtractes haben. 

Brailey stützt sich bei seinen Angaben auf die mikrosko- 
pische Untersuchung einer erstaunlichen Menge (149) von Augen, 



1) H. Pagenstecher, Klin. Monatsblätter, 1877, Beilage S. 7. 

2) Schnabel, Arch. f. Augenheilkunde VIL, S. 99. 

3) Brailey, Ophth. Hosp. Rep. IX., p. 219 u. f., 388; X., p. 90 u. f. 
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Iche, mit Drucksteigerung behaftet, lebenden Kranken ent- 
nmen wurden. Es waren zumeist Fälle mit bereits veraltetem 
mären und secundären Glaukome, doch befanden sich auch einige 
unter, in welchen der Process noch als ein ziemlich frischer 
rächtet werden konnte. Brailey hebt ausdrücklich hervor, dass 
icksteigerung mit völliger Freiheit, ja mit Erweiterung des 
iwinkels bestehen könne, dass die Verlöthung der Irisperipherie 
; dem Eande der Descemeti öfters eine blos partielle sei, und 
s gar nicht selten die Ciliarzone der Regenbogenhaut der Innen- 
nd des Ligamentum pectinatum nur angedrückt erscheine, mit 
' Descemeti also nicht in Berührung stehe. Als entferntere 
jache der Anlöthung gilt ihm die Entzündung der Theile, welche 
in frischeren Fällen deutlich nachweisen konnte. Als nächste 
ranlassung aber bezeichnet er die spätere Schrumpfung des 
Itrirten Balkenwerkes im Bereiche des Fontana'schen Raumes 
l bringt damit auch die Vor- und Einwärtszerrung der Spitzen 

Ciliarfortsätze in Zusammenhang. Ganz folgerichtig sind ihm 

von Knies beschriebenen Veränderungen blos secundäre Zü- 
nde, welche unmöglich der Drucksteigerung zu Grunde liegen 
men. ^) 

Nach seiner Meinung lässt sich die Drucksteigerung nur aus 
er Vermehrung der Binnenmedien erklären, und diese muss 

eine entzündliche Hypersecretion von Seite der Strahlen- 
isätze und der Regenbogenhaut zurückgeführt werden. Ist dann 
mal secundär die Irisperipherie an die Descemeti angelöthet, so 
in allerdings auch eine Behemmung des Abflusses bei- 
rken, die Drucksteigerung unterhalten und sogar steigern. 2) 
e Beengung oder Verschliessung der Abzugswege in 

vorderen Scleralzone scheint ihm aber ziemlich häufig gegeben 
sein, indem er^) den Schlemm'schen Kanal beim primären 



1) Brailey, Ophth. Hosp. Rep. IX., p. 220. 

2) Brailey, ibid. X., p. 10, 282. 

») Brailey, ibid. IX., p. 222 u. f., 390. 
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und aecundaren Glaukome, namentlich wenn eine Anlöthung der 
Irisperipherie an den Rand der Descemet! bestand, gewöhnlich 
ganz gesclilossen oder docb kaum siehtbar vorfand. I> sieht 
darin eine Folge von Pressung, welche er theils auf den erhühten 
Binnendruek, theils auf die entzUadiiche Infiltration der Umgebung 
des Kanäle» zurUckfllhrt. 

Nacb den Untersncbungeu Köuigstein's ') kann diesem Ver- 
halten des Seblemm'sehen Kanales jedoch kaum eine sonder- 
liche Bedeutung zugeschrieben werden; es muss uraaomehr für eiu 
rein zufälliges gelten, als die Verengerung und Sehlieasuug durch- 
aus keine constante ist, im Gegentheile der Kanal gar nicht 
selten trotz starker Drucksteigemng und Irutz Anlöthung der Iris- 
peripherie an den Rand der Descemet! von Brailey weit offeu 
gesehen worden ist. 

Im Uebrigen kanu der Öcblemm'scbe Kanal uach den Arbeiten 
von Leber,^) Heisrath-') und Köuigsteiu^j wohl nicht mehr als 
Lymphbehälter angesehen werden, wie einst Schwalbe') und 
Waldeyer^) behaupteten, sondern muss in Zukunft ganz bestimmt 
als ein Geflecht von Venen gelten. Ueberhaupt seheint die Zeit 
gekommen, wo die abführenden Lymphwege im vorderen Scleral- 
gtirtel ibre Glanzrolle ausgespielt haben. Die Arbeiten von Leber, '| 
öcbwalbe*) und Brugseh'*) haben nämheh beransgeatellt, dm 
die vordere Kammer sicherlich nicht, da.i Litckensystem des 
Ligamentum pectinatura und der Fontana'sche Raum aber sehr 



') Königstein, Ärch. f. Ophthalmologie XXVI., 3, S. 153 u. (. 
*) Leber, ibid. XIX., 2, S. 91, 106. 
ä) Heisrath, ibid. SXVI., 1, S. 231, 23ä, 239. 
f) KSnigHtein, ibid. XXVI., 2, R. 158. 
') Schwalbe, Arch. f. mikroek. Anatomie VI., S. 1, 2ßl. 
•) Waldeyer, Graefe und Säraisch, Handbuch L, S. 333, 250. 
^ Leber, Art-h. f. Ophthalmologie XIX., 2, S. 87, toa, 109; XXVI. 
39, 174. 
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wahrscheinlich nicht mit abführenden Lymphwegen in 
Verbindung stehen. 

Es hat sich hierbei entgegen den Ansichten von Schwalbe 
und Heisrath ^) auch ergeben, dass die vordere Kammer in keiner 
offenen Verbindung mit Blutgefässen stehe, dass aus ihr aber 
sehr leicht und schon bei geringem Drucke Flüssigkeiten in die 
Geßtese des Zellgewebsraumes am Iriswinkel hinüber filtriren und 
durch diese nach Aussen abströmen. 

Nach Leber erfolgt diese Filtration zunächst und hauptsächlich in die 
Gefasse des Circulus venosus oder Plexus ciliar is (Schlemm'schen Ka- 
nales). Von diesem gelangt die Flüssigkeit in die perforirenden Aeste der vor- 
deren Ciliarvenen und weiterhin in deren episclerale Verzweigungen. Auch 
könunt dabei noch die Iris und nach Heisrath 2) das Bindegewebe des 
Ciliarmuskels, der Strahlenfortsätze und der inneren Sclerallagen 
in Betracht, insofeme die von deren Gefassen aufgenonunene Flüssigkeit in 
die Wirbelvenen der Aderhaut abläuft. 

Wollte man nach allem dem eine verminderte oder auf- 
gehobene Wegsamkeit der vorderen Abzugsbahnen aus den 
Brailey 'sehen Befunden herleiten, so käme man mit Thatsachen 
in entschiedenen Widerspruch. Abgesehen von der Unbeständig- 
keit des Kanalverschlusses ist nämhch die zumeist vorgefundene 
Leerheit des fraglichen Venengeflechtes kaum anders denn als 
Beweis für die Gangbarkeit der vorderen Abzugswege zu deuten 
und aus dem Abströmen des Venenblutes in der Richtung gegen 
das Herz hin zu erklären. Für die Annahme einer Behinderung 
der Filtration von Augenflüssigkeiten in die Lichtung des 
Schlemm'schen Kanales fehlen aber alle Belege. 

Alles in Allem steht demnach die Hypothese von 
einer Flüssigkeitsvermehrung im Binnenraume wegen Ver- 
engerung oder Verlegung der Abzugswege im vorderen 
Scleralgürtel auf sehr schwankenden Füssen. Dass aber 
auch der Verschluss der hinteren Lymphbahnen einen solchen 



1) Heisrath, Arch. f. Ophthalmologie XXVI., 1, S. 221. 

2) Heisrath, ibid. XXVI., 1, S. 242. 
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Zustand zu schaffen nicht vermöge, hat Russi*) entgegen Stil- 
ling^) durch Versuche an lebenden Thieren glaubwürdig dargethan. 

Die meisten Augenärzte haben sich in Anbetracht dessen 
wieder der von Donders^) aufgestellten Theorie des Secretion»- 
druckes zugewendet. Sie stellen sich vor, dass die Absonderung 
der Binnenmedien gleichwie jene des Speichels, der Thränen 
u. s. w. von den schwankenden Innervationen der absondernden 
Organe abhängig sei, dass die Menge und der Druck, unter welchem 
diese Flüssigkeiten aus den secemirenden Wandungen hervortreten, 
demgemäss auch die Füllung des inneren Augapfelraumes und die 
Spannung seiner äusseren Wandungen, mit dem jeweiligen Reiz- 
zustande der betreffenden Nerven steigen und fallen. Einige ein- 
schlägige Versuche an Thieren^) und der Umstand, dass neural- 
gische Anfalle im Bereiche des Quintus sowie die mannigfaltigsten 
auf das vordere Ciliarsystem einwirkenden inneren oder äusseren 
Reize eine Drucksteigerung auslösen können, werden als gute 
Beweisgründe verwerthet. 

Doch ergeben sich einige Schwierigkeiten daraus, dass derlei 
Nervenreizungen die pathologische Drucksteigerung nicht unbedingt, 
sondern nur unter bestimmten Verhältnissen herbeizuführen im 
Stande sind, nämlich wenn die Bulbuskapsel durch senile Involution 
oder durch Krankheiten u. s. w. an ihrer elastischen Dehnbarkeit 
verloren hat; dass sie in Augen mit gesunder elastischer Kapsel 
weder beim Menschen noch bei Versuchsthieren einen dem Glau- 
kom ähnlichen Krankheitsprocess anzuregen vermögen; ja dass 
bei ganz gesunder Kapsel selbst die heftigsten Trigeminusneural- 
gien nur einen sehr geringen Einfluss auf die Druckhöhe im Binneu- 
raume auszuüben pflegen. 



1) Russi, Die Umschnürung des Nervus opticus und deren Folgen fiir's 
Auge. Bern, 1880, 8. 66. 

2) Stilling, Klin. Monatsblätter, 1877. Beilage, S. 16. 

3) Donders, Arch. f. Ophthalmologie IX., 2, S. 215. 

*) Hippel und Grünhagen, Arch. f. Ophthalmologie XIV., 3, S. 219; 
XV., 1, S. 265. 



Secretionstheorie. 159 

Eine andere Schwierigkeit liegt darin, dass absolut glauko- 
matöse Augäpfel gar oft durch Monate hindurch unverändert 
beinhart gefunden werden und in diesem Zustande lange ver- 
harren können, nachdem die neuralgischen Erscheinungen schon 
längst vollkommen gewichen und oft sogar die inneren Bulbus- 
organe im Schwunde bedeutend vorgeschritten sind. 

Man glaubt diesen und ähnlichen Bedenken gegenüber sich 
auf den Satz stützen zu dürfen, nach welchem eine einzige posi- 
tive Thatsache mehr gilt, als ein Heer von negativen Gründen, 
und verweist auf die bekannte Entdeckung C. Ludwig's. ') Dieser 
hatte bei Versuchen an lebenden Thieren nämlich gefunden, dass 
Reizung des Unterkieferdrüsennerven die Speichelabsonderung 
ganz ausserordentlich vermehre und dieses Secret mit einer Druck- 
kraft durch den Ausführungsgang der Drüse hervortreten lasse, 
welche die Druckhöhe des Blutes in der Carotis beträchtlich über- 
steigt. Diese Höhe des Druckes, mit welcher das Secret auf die 
Quecksilbersäule des in den Drüsenausführungsgang eingeführten 
Manometers wirkt, schloss von vorneherein die MögUchkeit aus, 
den Druck als Ganzes von dem Blutdrucke abzuleiten. Man hielt 
sich daher flir berechtigt, diesen Druck als etwas dem Secretions- 
vorgange selbst Inhärentes aufzufassen. 

Man hat dabei jedoch nach Stricker und Spina 2) nicht 
genügend berücksichtigt, dass das Vorhandensein von Muskel- 
fasern oder von anderen contractilen Elementen in den 
Speicheldrüsen und in deren Ausführungsgängen keineswegs aus- 
zoschliessen ist, sondern von gewichtigen Autoritäten, von Kölliker 
und Anderen, auf das Bestimmteste behauptet wird. Auch ist man 
darüber hinweggegangen, dass Ascherson an der Schwimmhaut 
des EVosches eine Contractilität von Drüsenacinis erkannt und 
deren zeitweilige Verengerung bis zur Berührung der Wände beob- 



*) Ludwig, Zeitschrift für rationcUe Medicin. Neue Folge, 1851. 
S. 265, 272. 

^) Stricker und Spina, Medicinischc Jahrbücher. Wien, 1880. 
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achtet hat. Endlich glauben Stricker und Spina durch Versuche 
an Thieren den Beweis erbracht zu haben, dass die Ausstossung 
des Drüsensecretes einerseits durch die Zusammenziehung der Acmus- 
wandungen, andererseits aber auch durch eine von dem Nerven- 
reize abhängige Vergrösserung (Quellung) der Zellen im Aeinus 
bewerkstelligt werde. 

Sei dem indessen wie immer, so fragt es sich: Kann denn 
eine Steigerung des Secretionsdruckes oder überhaupt eine Ver- 
mehrung der Binnenmedien, sie möge durch reichlichere 
Zufuhr oder durch behinderte Abfuhr begrtlndet sein, den 
intraocularen Druck an und für sich vergrössem, oder kann sie 
dies nicht? 

Es ist klar, dass jeder Druck ein Drückendes, d. i. eine 
Kraft voraussetzt, welche in diesem Drucke zur Geltung kömmt. 
Die Frage lässt sich folgerecht auch dahin formuliren: Kann die 
lebendige Kraft, welche, in Spannkraft umgesetzt, den nor- 
malen intraocularen Druck repräsentirt, in den dioptri- 
schen Medien oder in deren Absonderungsorganen ihre 
letzte und unmittelbare Quelle finden? 

Die Antwort kann keinen Augenblick zweifelhaft sein, wenn 
man die praktische Erfahrung berücksichtigt, nach welcher die 
fühlbare Resistenz der Bulbuswände gegen einen äusseren Druck 
in sonst gesunden Augen unter allen Umständen sich bis zu dem 
Augenblicke auf nahezu gleicher normaler Höhe erhält, 
in welchem die Herzthätigkeit auszusetzen beginnt, im 
Momente des Todes aber plötzlich um ein Beträchtliches 
sinkt. Da die dioptrischen Medien im Momente des Todes 
unmöglich eine merkliche Einbusse erlitten haben können, liegt es 
klar auf der Hand, dass der normale intraoculare Druck in 
erster Linie nicht von den Binnenmedien, sondern von 
dem Blutdrucke abhängig gedacht werden müsse, welch' 
letzterer beim Sterben wegen Lähmung der Herzthätigkeit und 
Entleerung der Gefässe aufhört zu wirken. 
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Die beträchtliche Abnahme, welche der intraoculare Druck im Momente 
des Todes erleidet, ist auch von Hippel und Grünhagen i) durch Versuche 
an Thieren erwiesen worden. Bouchut'^) hat viele Beobachtungen über die 
Circulationsverhältnisse im Binnenraumc während des Absterbens von Kranken 
und Thieren gemacht. Im Momente des Todes oder wenig darnach ver- 
schwinden nach ihm die Arterien der Netzhaut, die Centralvenen werden 
dünner, sie entleeren sich, während die Blutsäulc darin unterbrochen wird. 
Die Aderhaut entfärbt sich, der Augengrund wird weissgrau wie die Papille 
und diese daher unsichtbar. Auch Ad. Weber^) sah Aehnliches. 

Ist aber der normale Binnendruck ein DerivatdesHerz- 
drnckes, so ist es schon von vorneherein sehr wahrschein- 
lich, dass auch der gesteigerte intraoculare Druck aus 
keiner andern Quelle abgeleitet werden dürfe. Einige 
theoretische Auseinandersetzungen werden dies übrigens mit voller 
Klarheit erweisen. 

Bekanntlich werden die grösstentheils flüssigen und darum so 
ziemlich unzusammendrückbaren Binnenmedien von der über- 
aus festen und elastisch wenig dehnbaren Bulbuskapsel um- 
schlossen. Zvdschengelagert zwischen beide ist der Uvealtract und 
die Netzhaut. Ersterer besteht zum allergrössten Theile aus 
blutgefüllten Gefassen, deren Inhalt unter einem von der leben- 
digen Kraft des Herzmuskels überkommenen Drucke dahinströmt. 
Das die Gefassnetze der Uvea zu einem Ganzen verbindende Sttitz- 
gewebe steht an Masse weit zurück gegen die Gesammtheit der 
Geßlsslichtungen, so dass man die Uvea ohne sonderUchen Fehler 
als eine zwischen die dioptrischen Medien als fast incom- 
pressible Unterlage und die Bulbuskapsel eingeschobene 
Flüssigkeitsschichte betrachten kann, welche von con- 
tractilen elastischen Wandungen begrenzt und von einer 
gewissen Quote des Herzdruckes in beständiger Vorwärts- 
bewegung erhalten wird. 



») Hippel und Grünhagen, Arch. f. Ophthalmologie XlV., 3, S. 241. 

^ Bouchut, Gaz. m6d. de Paris, Nr. 49, p. 695. 

5) Ad. Weber, Klinische Monatsblätter, 1871, S. 383. 
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Es verschlägt dabei gar nichts, dass der Vordertheil der Uvea, 
die IriS; durchlöchert ist und der Bulbuskapsel nicht unmittelbar 
anliegt, da es sich um hydrostatische Gesetze handelt Jeden- 
falls muss man zugeben, dass die dioptrischen Medien auf den 
allergrössten Theil der Innenwand der Bulbuskapsel nicht 
unmittelbar zu drücken im Stande sind, sondern nur durch 
Vermittlung der zwischengelagerten, unter dem Herzdrueke 
stehenden, uvealen Blutschichte. 

Unter solchen Umständen kann aber ein von den dioptri- 
schen Medien ausgehender Druck unmöglich auf die Bul- 
buskapsel tibertragen werden, ohne sich zuvor mit dem in 
der uvealen Blutschichte herrschenden Drucke in's Gleich- 
gewicht gesetzt zu haben. 

Man denke sich zuvörderst den von den dioptrischen 
Medien ausgehenden Druck, er heissc der Kürze halber Glas- 
körperdruck, der Null gleich. Bei vorgeschrittenem Augapfel- 
schwunde sowie bei theilweiser Entleerung der Binnenmedien nach 
Leckwerdung der Bulbuskapsel ist ein solches Verhältniss in der 
That gegeben. Es sind dann die Widerstände, welche das 
einströmende Blut findet, sehr vermindert, der Seitendruck 
in den Binnengefässen aber ist wegen Verlangsamung des darin 
sich fortbewegenden Blutstromes ganz beträchtlich erhöht. Dera- 
gemäss erscheint bekanntlich das gesammte uveale und retinale 
Gefässsystem von Blut tibeiflUlt, und die Gefäss Wandungen werden 
gedehnt, bis ihre Spannung dem vermehrten intravascularen Seiten- 
drucke das Gleichgewicht zu halten vermag. Man sieht dabei die 
Arterien excursiv pulsiren; sie verbreitern sich nicht nur bei 
jeder heranrückenden neuen Blutwelle, sondern verlängern und 
schlängeln sich auch, indem jede solche Blutwelle eine weitere 
Steigerung des intravascularen Seitendruckes mit sich bringt. Die 
Gefässwandungen haben unter solchen Umständen den 
ganzen Seitendruck des Binnenstromgebietes zu trafen; 
kein Theil des letzteren wird auf die dioptrischen Medien und 
die Bulbuskapsel überpflanzt, der von den dioptrischen Medien 
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ausgehende sowie der auf denselben lastende Seitendruck 
ies Blutes sind beide gleich Null, sie stehen also im Gleich- 
gewichte. 

Es sollen nun die dioptrischen Medien an Masse zu- 
nehmen; bis sie die Netzhaut und Uvea glatt zu spannen, sonach 
auf die darin kreisende Blutmenge einen Druck P^ auszuüben im 
Stande sind. Offenbar haben nun die Wandungen der Binnen- 
gefösse nicht mehr den ganzen Seitendruck P des in ihnen 
iahinströmenden Blutes zu tragen, sondern diesen vermindert 
um den Glaskörperdruck, also P — P^, indem eine Quote 
jf = Pj des intravascularen Seitendruckes nunmehr theils in Wärme 
amgesetzt, theils auf die dioptrischen Medien zurück- und 
auf die Bulbuskapsel überpflanzt wird, wo sie als intraocu- 
larer Druck zur Geltung kömmt. 

Bliebe der Seitendruck P in den Binnengefässen bei 
30 bewandten Umständen immer unverändert der gleiche, 
30 müsste, wenn P^ stetig zunimmt, der Unterschied P — Pj, 
i. i. der von den Gefässwandungen getragene Theil des intra- 
v^ascularen Seitendruckes sich stetig vermindern, und wenn Pi = P 
wird, müsste der ganze intravasculare Seitendruck P, ver- 
mindert um den in Wärme umgesetzten Theil, auf die Binnen- 
medien zurück- und auf die Bulbuskapsel wirken. Nähme 
dann Pj noch um ein Weiteres zu, so dass Pi ■>• P würde, so wäre 
der auf den dioptrischen Medien und auf der Bulbuskapsel 
lastende Druck mit Zurechnung des in Wärme übergegangenen 
Krafttheiles gleich P+ (Pi — P); es müsste bei fortgesetztem 
Wachsthume von P, schliesslich eine Dehnung der Bulbus- 
kapsel bis zur Berstung erfolgen. 

Ohne Zweifel haben ähnliche Vorstellungen zu der irrigen 
Annahme geführt, dass eine Vermehrung der Binnenmedien an 
sich, ohne gleichzeitige Vergrösserung des gegebenen intravas- 
cularen Druckes, eine Steigerung des auf die Bulbuskapsel 
wirkenden, d. i. des intraocularen Druckes zu bewerkstelligen 

im Stande sei. 

11* 
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Man hat dabei jedoch ein wesentliches Moment tibersehen. 
Jede Vergrösserung des Glaskörperdruckes bedingt im 
lebenden Auge unter sonst gleichen Verhältnissen näm- 
lich nothwendig eine gleichwerthige oder wenigstens 
proportionale Verkleinerung des intravascnlaren Seiten- 
druckes. Könnte der Glaskörperdruck im lebenden Auge den mitt- 
leren Werth des Seitendruckes erreichen, welcher norm- 
gemäss in den uvealen und retinalen Gefassen herrscht, so würde 
der mittlere intravasculare Druck in dem betreffenden 
kranken Auge der Null gleich sein oder sich nähern. Es könnte 
dann nur mehr während der Höhenphase einer arteriellen Welle 
eine kleine Blutmenge in die Binnenschlagadcm eindringen. Stiege 
aber der Glaskörperdruck gar über den mittleren Normal- 
werth des intravascnlaren Druckes, so mttsste sich das ge- 
sammte Binnengefässsystem nahezu völlig entleeren, die Blnt- 
strömung würde darin völlig aufhören. 

Es ergiebt sich dies auf ganz unzweideutige Weise aus den 
von Donder's ') angegebenen Versuchen, bei welchen der Glas- 
körperdruck durch einen von Aussen her auf den Augapfel wir- 
kenden, allmälig steigenden Fingerdruck ersetzt wird. Die 
ophthalmoßcopisch wahrnehmbaren Erscheinungen sind dann näm- 
lich bekanntermassen : zunehmende Verengerung der sicht- 
baren Binnenge fasse, weiterhin das Auftreten des sogenannten 
Venen- und Arterienpulses, schliesslich nahezu völlige Blut- 
leere der retinalen und uvealen Gefässe, also Aufhebung der 
Binnenströmung. 

Es leuchtet aber auch von selbst ein, dass beim Anwachsen 
eines Druckes, welcher vom Glaskörper oder von Aussen her 
durch die Bulbuskapsel auf das Binnenstromgebiet einwirkt, vor- 
erst die Widerstände zunehmen, welche sich dem Einströmen 
des arteriellen Blutes entgegenstellen. Es tritt folgerecht bei 
jeder Phase des Herzdruckes weniger Blut in den Binnenraum 



1) Donders, Arch. f. Ophthalmologie L, 2, S. 90 u. f. 
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ein und überdies ist die Stromkraft desselben geschwächt. 
Je weniger Schlagaderblut in die uvealen und retinalen Gefässe 
gelangt, um so geringer werden die Widerstände, welche sich 
seiner Fortbewegung im Binnenraume entgegensetzen. Diese 
Widerstände nehmen übrigens noch um ein Weiteres ab, indem 
der steigende Glaskörper- oder Fingerdruck nicht nur die Arterien, 
sondern auch die Capillaren und Venen trifft und in den letz- 
teren ein beschleunigtes Abströmen durch die Lederhaut- 
emissarien veranlasst. 

Es ist nun der intravasculare Seitendruck nichts An- 
deres, als jene Quote der vom Herzmuskel überkommenen 
lebendigen Stromkraft, welche an den Widerständen ge- 
brochen, auf die Gefässwandungen und deren Umgebung 
tibertragen, in Spannkraft umgesetzt wird. Jede Vermin- 
derung der Stromkraft und der ihr entgegenstehenden 
Widerstände bedingt also ein Sinken, jede Vergrösseruug 
derselben ein Steigen des intravascularen Seitendruckes. 

Man kann demnach auch sagen: Jede Erhöhung des Glas- 
körperdruckes bedingt eine gleichwerthige Herabsetzung 
des intravascularen Druckes und diese kömmt im Binnen- 
stromgebiete durch entsprechende Verengerung der Gefässe und 
durch Beschleunigung der Blutströmung zur Aeusserung. Mit an- 
deren Worten heisst dies: Der Glaskörperdruck und der intra- 
vasculare Seitendruck setzen sich unter sonst normalen 
Verhältnissen beständig in's Gleichgewicht; was der erstere 
gewinnt, verliert nothwendig der letztere. 

Demgemäss ist auch die Druckquote, welche bei unver- 
ändertem Blutdrucke in den zuführenden Arterien auf die 
Umgebungen des Binnenstromgebietes übertragen wird, 
stets die gleiche, eine Steigerung des intraocularen Druckes 
erscheint nur in zwei FäHen möglich: es muss entweder der 
Glaskörperdruck so weit erhöht werden, dass er gegen 
den in den Binnengefässen normgemäss herrschenden 
Seitendruck in^s Uebergewicht kömmt; oder aber es muss 
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bei unverändertem normalen Glaskörperdrucke der intra- 
vasculare Druck im Binnenstromgebiete steigen. Erstere» 
ist in der Wirklichkeit ausgeschlossen^ weil mit einer Zunahme 
des Glaskörperdruckes bis zur Höhe des gegebenen intravascularen 
Druckes oder gar darüber jede Circulation im Binnenstromgebiete 
aufhören und sonach auch die Absonderung der dioptrischen Medien 
unterbrochen werden müsste. Es kann also jede Steigerung des 
intraocularen Druckes nur auf eine Erhöhung des intra- 
vascularen Seitendruckes zurückgeführt werden, und der 
intraoculare Druck ist ganz und gar als ein Derivat des 
Herzdruckes aufzufassen. 

Um diese im Binnenraume des Auges herrschenden Druck- 
verhältnisse besser versinnlichen zu können, habe ich durch den 
k. k. Hofmechaniker W. Hauck einen Apparat anfertigen lassen. 
Fig. 3 stellt den Hauptbestandtheil desselben in 2/5, Fig. 4 das 
ganze Instrument in '/sj der nattirlichen Grösse dar. 

Es ist eine Kautschukblase A von 3 Mm. Wanddicke, 10 Cm. Höhe 
und 9 Cm. Durchmesser. Der an 4 Cm. lange Hals derselben ist nach oben durch 
eine Messingkapsel B luftdicht geschlossen und trägt einen dicht anlie- 
genden Mantel M von gleichem Metall, um missliebige Ausdehnungen de» 
Blasenhalses und damit gesetzte Verlegungen der Rohröffhnngen zu be- 
hindern. In der Mitte der Messingkapsel B mündet ein messingener Hohl- 
zapfen a mit gut schliessbarem Hahne. Am oberen Ende dieses Hohlzapfens 
bei m ist ein Schraubengewinde angebracht, um eine Messingröhre b mit 
Ablaufhahn c luftdicht aufsetzen zu können. Diese Messingröhre b lässt sich 
durch weitere Ansatzstücke auf 4 M. und durch einen angefügten Kautschuk- 
schlauch noch weiter verlängern. Wird sie von ihrem oberen Ende aus mit- 
telst des Trichters o uiit Wasser gelullt, so lässt sie das Innere der Blase 
A unter den Druck einer beliebig hohen Wassersäule bringen. Ein zweiter 
Hohl zapfen d mit Hahn hat die Bestimmung, bei der Füllung der Blase i 
mit Wasser die Luft vollständig entweichen zu lassen. Ist alle Luft entfernt, 
so wird der Hahn abgesperrt erhalten. 

Die Kautschukblase .4 wird vim einem Glasmantel D umhüUt, desseo 
Hals gleichfalls luftdicht in die Messingkapsel B eingefügt ist. Zwischen der 
Blase A und dem (Üasmantol 1) bleibt ein Zwischenraum E von un- 
gefähr 1 Cm. Weite. In diesen Zwischenraum E münden drei messingne 
Hohlzapfen mit luftdicht schliessenden Hähnen. Auf das obere Ende des 
ersten Hohlzapfens e ist ein bei 7 M. langes Kautschukrohr g luftdicht 
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aufgepasst. Dasselbe steht nach oben mit einem Wasserbehälter F m 
Verbindung. Wird dessen Hahn geöffnet, so fliesst der Inhalt in beständigem 
Strome nach dem Zwischenräume E und setzt dessen Wandungen unt^r den 
Druck einer Wassersäule, deren Höhe durch Heben oder Senken des 
Behälters F nach Belieben gewechselt werden kann. Der zweite Hohl- 
zapfen / hat eine gleiche Bohrung wie e und verlängert sich in eine 
gekrümmte Messingröhre. Sie hat den Abfluss des in dem Zwischenräume 
E einströmenden Wassers zu vermitteln. Dem dritten Hohlzapfen h ist ein 
2 M. hohes Glasrohr i luftdicht aufgepasst. Dasselbedientals Manometer, 
d. h. es zeigt durch den Höhenstand der in ihm aufsteigenden Wassersäule 
die Grösse des im Zwischenräume E herrschenden Druckes, die »Wider- 
standshöhe« an. 

Das Instrument wird durch ein massives Gestell H aus Gusseisen 
in seiner Lage fixirt. 

Die Handhabung ist nicht gerade schwierig. Vorerst werden 
sämmtliche Hähne vollständig geöffnet, sodann die Blase i 
und der Zwischenraum E von den Hohlzapfen a und e aus durch 
den Trichter o mit Wasser gefüllt und alle darin befindliche Luft 
auf das Sorgfältigste entfernt. Hierauf werden die Hähne bei a 
und d geschlossen. Die Wandungen der Blase A stehen nun 
im Niveau des Blasenmittelpunktes p unter einem Drucke, 
welcher, allerdings nicht ganz richtig, als mittlerer aufgefasst 
und durch Ä2r'7: bezeichnet werden kann, wo h den Abstand 
des Blasenmittelpunktes p vom oberen Ende des Hohlzapfens 
a bedeutet und r den Radius der Blase vorstellt. Jetzt wird 
der Hahn des Wasserbehälters F geöffnet, so dass Wasser in 
beständigem Strome sich durch das Kautschukrohr g ergiesst. 
Ist alle Luft aus demselben ausgetrieben, so wird dessen 
unteres Ende auf den Hohlzapfen e aufgesetzt, dessen Hahn offen 
steht, und so der Strom in den Zwischenraum E geleitet, aus 
welchem das Wasser durch die krumme Röhre / abläuft. In dem 
Augenblicke, als die Strömung in dem Zwischenräume E sich her- 
gestellt hat, beginnt das Wasser auch in dem Manometer t zu 
steigen und erreicht endlich eine gewisse Höhe, auf welcher es 
weiterhin verharrt, so lange die Verhältnisse im Apparate dieselben 
bleiben. 
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Der in der Blase A herrschende Druck, er heisse der innere 
Druck, kann durch Verlängerung und Füllung der Eöhre ah be- 
liebig erhöht und dann durch Schliessung des Hahnes bei a auch 
fixirt werden. Der Druck des strömenden Wassers im Zwischen- 
räume E^ er heisse der äussere Druck, lässt sich durch Heben 
und Senken des Behälters F, ausserdem aber auch durch einen 
Druck auf den Kautschukschlauch g sowie durch Drehungen des 
Ablaufhahnes bei / innerhalb sehr weiter Grenzen ändern. Es zeigt 
sich nun Folgendes : 

Bei freiem Zu- und Abflüsse des strömenden Wassers und 
bei unverändertem Stande des Behälters F bleibt die 
Flüssigkeitssäule im Manometer i nach kurzen Schwankungen 
immer wieder nahezu auf dem gleichen Höhenpunkte 
stehen, es möge der in der Blase A herrschende »innere« 
Druck steigen oder fallen. 

Wird jedoch der innere Druck dem äusseren gleich 
oder tibersteigt er letzteren gar und ist er gross genug, um 
die Widerstände der elastischen Blasenwand zu überwinden, so 
dehnt sich der Kautschukballon bis zur Berührung des 
Glasmantels aus, die Wasserströmung im Zwischenräume E 
wird, so weit der Blasenkörper reicht, unterbrochen, der äussere 
Druck sinkt auf Null daselbt. 

Steht der Behälter F 6*5 M. oberhalb des Blasenmittelpunktes p, so 
stellt sich die Manometersäule immer auf 122 — 124 Cm., es möge der innere 
Druck durch eine Wassersäule von 0*26, 1*5, 2*5 oder 5 M. Höhe bedingt 
werden. Wird die Röhre ab jedoch auf nahezu 6 M. oder darüber verlängert 
und gefüllt, so dass der innere Druck dem äusseren gleich oder grösser wird, 
so sperrt sich die Circulation des Wassers im Zwischenräume E^ indem sich 
die Blasenwand an den Glasballon anlegt. 

Die kleinen Unterschiede im Manometerstande kommen auf Rechnung 
des Niveauwechsels beim Ablaufen und Zufällen des Wassers im Behälter. 

Bei grossen Differenzen zwischen dem inneren und äusseren Drucke 
ist es nothwendig, den Hahn bei a zu schliessen, nachdem man im Rohre 
ah die Wassersäule von beabsichtigter Höhe eine kurze Zeit auf den Inhalt 
der Blase hat einwirken lassen, so dass siei ihren Druck mit den Widerständen 
an der Kautschukwand in's Gleichgewicht "bringen kann. Bei offenem Halme 
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Im Ganzen weisen auch die geschilderten Versuche klar dar- 
auf hin, dass der intraoculare Druck nur als Derivat des 
Herzdruckes aufzufassen sei und seiner Grösse nach be- 
stimmt werde einerseits von dem Blutdrucke, welcher in 
den extraocularen Zufuhrarterien herrscht, andererseits 
von den Widerständen, welche dem Binnenstrome ent- 
gegenstehen. 



Darf der intraoculare Druck nur mehr als Derivat des Herz- 
druckes betrachtet werden, so stellt sich die Frage, welches 
wohl die Momente seien, welche am lebenden Auge mög- 
licherweise eine krankhafte Erhöhung des Binnendruckes 
bewerkstelligen können oder müssen. 

Nach dem Vorhergehenden lassen sich als solche Momente nur 
die directe Erhöhung des Herzdruckes und die locale Ver- 
mehrung des vasculären Seitendruckes durch Wider- 
stände, welche der Blutstrom im Binnenraume findet, denken. 

Die Zunahme des Herzdruckes kann an und für sich 
nie und nimmer den Binnendruck dauernd erhöhen, indem jede 
Vergrösserung des arteriellen Seitendruckes durch den regulato- 
rischen Einfluss der Bulbuskapsel sogleich auf den Venenstrom 
tibertragen, daher ein beschleunigtes Abfliessen des Venen- 
blutes veranlasst und so der Ausgleich angebahnt wird. Die Con- 
stanz des Binnendruckes bei freier Blutbahn ist eine durch 
die tägliche Erfahrung und genaue Versuche hinlänglich festgestellte 
Thatgache. Uebrigens fehlt in den allermeisten Fällen von intraocu- 
larer Drucksteigerung jedwedes Anzeichen einer Erhöhung des 
Herzdruckes oder ist nur sehr vorübergehend nachzuweisen. 

Es können daher blos vermehrte Widerstände, welche der 
Blutstrom im Binnenraume vorfindet, die Veranlassung zu krank- 
haften Erhöhungen des intraocularen Druckes abgeben. Es fragt 
^ich demnach: welches sind die Stromhindernisse, die eine 
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grössere Quote der vom Herzen überkommenen lebendigen Kraft 
in vascularen Seitendruck umsetzen und als Spannkraft auf die 
Bulbuskapsel tibertragen können? 

Da kommen denn vorerst krankhafte Erweiterungen der 
arteriellen Binnengefässe mit Lähmung oder anderweitiger 
Functionsbehinderung ihrer Muskulatur und mit Elasticitätsverlust 
der Wandungen in Betracht. Jedwede Kalibervermehrung der End- 
zweige erschwert nämlich wegen Verminderung der Strömungs- 
geschwindigkeit den üebertritt des Blutes in die Capillaren, oder 
ist eigentlich schon der Ausdruck für das damit gesetzte Strom- 
hinderniss. 

Es sind derlei Erweiterungen der arteriellen Augapfelgefässe 
bei glaukomatösen Zuständen ein regelmässiger Befund. Die stark 
ausgedehnten vorderen Ciliargefässe, welche man bei krank- 
haften Drucksteigerungen von einiger Dauer nur selten vermisst, 
sind zum guten Theile Schlagaderzweige. Man kann sich 
davon leicht tiberzeugen, wenn man selbe mit dem Finger kräftig 
zusammendrtickt, indem sie sich beim Aufhören des Druckes rasch 
von der Uebergangsfalte aus wieder füllen. Sie treten, ohne sich 
in Zweige aufzulösen, mit unvermindertem Kaliber durch die 
Sclera hindurch in den Binnenraum ein und lassen so keinen Zweifel 
dartiber, dass auch ihre Verästelungen im Innern des Auges 
eine Strecke weit stark erweitert seien. Anatomische Unter- 
suchungen von Augen, in welchen der Process noch ein halb- 
wegs frischer ist und die Theile nicht schon im Schwunde weit 
vorgeschritten sind, ergeben unter Umständen in der That eine 
ganz ausserordentliche Bluttiberftillung im ganzen vorderen 
Ciliargebiete, jedenfalls aber eine höchst auffällige Erweiterung 
der daselbst verästelten Gefässe, besonders der Arterien. 
Brailey ^) und Wedl (S. 140, 141) haben dieses mit aller Bestunmt- 
heit nachgewiesen, und Ersterer hat die Kaliberzunahme an dem 
Circulus arteriosus major iridis sogar gemessen. Er konnte in 



») Brailey, Ophth. Hosp. Rep. IX., p. 223, 379 u. f.; X., p. 90 u. f. 
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einzelnen Fällen die Gefässausdehnung bis in die extraocularen 
Stammtheile der vorderen Ciliararterien verfolgen. Im Accommoda- 
tionsmuskel war sie bisweilen zu einem so hohen Grade gediehen, 
dass derselbe einige Aehnlichkeit mit cavernösem Gewebe ge- 
wann. Dabei waren die Wandungen weit mehr verdünnt, als 
der Vergrösserung der Lichtung entsprach. Die Erweiterung war 
anch keine gleichmässige, sie erschien zuweilen auf umschrie- 
bene Stellen beschränkt und an einzelnen Punkten mehr aus- 
gesprochen als an anderen, ja öfters zeigte sie sich auf verschie- 
denen Strecken desselben Gefässes in verschiedenem Grade 
entwickelt. 

Brailey^) hält diese sehr auffällige Ungleichmässigkeit 
des Arterienkalibers und der Wandverdünnung ganz unvereinbar 
mit der Annahme, dass Strömungshindernisse in den Wirbel- 
venen die nächste Ursache abgeben. Er ist vielmehr in Ueber- 
einstimmung mit Wedl (S. 140) sehr geneigt, vasomotorischen 
Einflüssen eine hervorragende Schuld beizumessen, besonders in 
Fällen, wo heftige Nervenreize den Process eingeleitet haben, 
beim secundären Glaukom, bei Bestand vorderer Synechien mit 
Zerrung der Iris und des Strahlenkranzes, bei Lageveränderungen 
der Linse u. s. w. 

Ohne Zweifel liegt in derlei Functionsstörungen des vasomo- 
torischen Apparates ein hochwichtiger pathogenetischer Factor, 
dessen Spuren bei zukünftigen Forschungen nachzugehen man allen 
Grund hat. Schon die Schwankungen des pathologischen 
Binnendruckes im Beginne des Processes legen diese Nothwen- 
digkeit sehr nahe. 

Es steht aber sehr dahin, ob die in ausgeschnittenen glau- 
komatösen Augäpfeln vorgefundenen Gefässerweiterungen immer, 
oder auch nur in einem erheblichen Procente der Fälle, auf Ge- 
fässlähmnngen als letzte Ursache zurückgeführt werden können, 
mit anderen Worten, ob die Drucksteigerung in jenen Bulbis 



Brailey, Ophth. Hosp. Rep. IX., p. 383 u. f., 387-, X., p. 12. 
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lediglich durch vasomotorische Störungen eingeleitet 
worden ist. Wenn man erwägt, dass die Pupille in frischen 
Fällen von Glaukom oft noch einen gewissen Grad von Beweg- 
lichkeit; namentlich bei Einwirkung von Atropin oder Eserin, be- 
kundet; dass unter solchen Verhältnissen die Ausschneidung 
eines Irisstückes häufig ohne jede Blutung gelingt, die Regenbogen- 
hautgefässe also noch einen guten Theil ihres Zusammenziehungs- 
vermögens bewahrt haben; endlich dass auffällige Gefösserwei- 
terungen im vorderen Ciliargebiete bei frischen GlaukomföUen 
keine constanten Vorkommnisse sind und dass Brailey ') unter 
solchen Umständen den Durchmesser und die Wandungen der Ge- 
fässe normal gefunden hat: so kömmt man nothwendig zu dem 
Schlüsse, dass die fraglichen Gefässerweiterungen häufig, wenn 
nicht in der grössten Mehrzahl der Fälle, secundäre Zustände 
sind, welche erst im Verlaufe des glaukomatösen Processes, also 
nach entwickelter Drucksteigerung, in Folge anderweitiger Strom- 
hindemisse oder der gewöhnlich damit einhergehenden Entzün- 
dungen in's Leben getreten sind. 

Immerhin müssen Gefässlähmungen als mögliche Veran- 
lassungen der Drucksteigerung im Auge behalten werden. Noch 
wichtiger aber können dieselben einmal als Momente werden, welche 
eine bereits gesetzte Drucksteigerung unterhalten, sta- 
bilisiren. 

In zweiter Linie lässt sich die Unwegsamkeit grösserer 
Capillarbezirke des Binnenraumes als Ursache einer 
Stauung des arteriellen Blutstromes und folgerecht eiüer 
krankhaften Drucksteigerung denken. Insofeme kommen Ge- 
schwulstbildungen, hauptsächlich aber Entzündungen und 
deren Folgen, ausgebreitete Verödungen des üvealgebietes, in 
Eechnung. Viele Augenärzte erklären auf Grund ihrer Erfahrung 
die Uveitis auch geradezu als den Ausgangs- und Angelpunkt 
des glaukomatösen Processes und stehen nicht an, eine 



1) Brailey, Ophth. Hosp. Kep. IX., p. 384. 
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Chorioiditis auch dort als vorhanden anzunehmen, wo während des 
Lebens deutliche Merkmale der Entzündung nicht mit Sicherheit 
nachgewiesen werden können. 

Insbesondere hat Fuchs ') in neuester Zeit daraijf hingewiesen, 
dass in einer grossen Anzahl von Fällen ausgesprochenen Glaukoms 
an der vorderen Zone der Ader- und Netzhaut alle Zeichen 
einer floriden Eetinochorioiditis exsudativa oder die aus der- 
selben sich entwickelnden eigenthtimlichen atrophischen Plaques 
mit mehr oder weniger Pigmentanhäufung gefunden werden, welche 
der Augenspiegeluntersuchung ihrer ganz peripheren Lage wegen 
bisher entgangen sind. Fuchs hält diese Plaques für charakte- 
ristische Attribute des Glaukoms und meint, dass sie mit der 
Drucksteigerung im innigsten nosologischen Zusammenhange stehen, 
indem mit der Atrophie der vorderen Aderhautzone die meisten 
oder alle darin verzweigten Gcfässe obliterircn und solchermassen 
Widerstände für den arteriellen Strom geschaifen werden, welche 
nothwendig den Seitendruck erhöhen müssen. 

Dagegen ist einzuwenden, dass die erwähnten pathologischen 
Zustände der Aderhaut keineswegs beständige oder auch nur 
regelmässige Begleiter des glaukomatösen Processes sind, wie 
seiner Zeit schon Samelsohn-) heiTorgehoben hat. In vorge- 
schrittenen Stadien der Krankheit, besonders wenn das Glaukom 
ein secundäres war oder gleich von vorneherein mit ausgesprochenen 
entzündlichen Erscheinungen aufgetreten ist, mögen sie aller- 
^gs sehr gewöhnlich vorgefunden werden. Ob sie aber in 
?anz frischen Fällen, namentlich wo die Drucksteigerung noch 
schwankt, schon vorhanden sind, das muss erst erwiesen werden, 
^d gerade darauf kömmt es hier an. Wenn man erwägt, dass 
primäre frische Glaukome sehr oft ohne Spur einer Einschrän- 
kung des Gesichtsfeldes einhergehen und dieses in seinem ganzen 
Umfange nach einer glücklichen Operation zu erhalten pflegen, so 

^) Fuchs, Klin. Monatsblätter, 1878, Beilage, S. 65. 
'0 Samelsohn, Klin. Monatsblätter, 1878, Beilage S. 82. 
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kömmt man noth wendig zu dem Schlüsse, dass die exsudative 
Retinochorioiditis ganz unmöglich zu den regelmässigen »prä^ 
glaukomatösen« Veränderungen im Binnenraume gehören, also 
auch mit der Entwickelung der Drucksteigerung nichts zu thun 
haben könne. 

Man wird in dieser Ansicht durch den Umstand bestärkt, Am 
Brailey ') in der ausserordentlich grossen Anzahl von genau unter- 
suchten Fällen gleich Wedl (S. 144, 145, 150) wohl häufig die Er- 
scheinungen einer Chorioiditis gefunden hat, aber ausdrücklich 
die Unbeständigkeit derselben und die damit verknüpfte ge- 
ringe oder ganz fehlende Veränderung der Aderhantge- 
fässe hervorhebt. Andererseits darf auch nicht tibersehen werden, 
dass man gruppig zusammengehäufte Eundzellen, besonders im 
Bereiche der Choriocapillaris und der nachbarlichen Schichte, mit- 
unter bei einfachen Entzündungen anderer, selbst entfernter 
Bulbusorgane beobachtet hat. Satt 1er 2) fand derlei Aderhant- 
infiltrate bei Homhautgeschwüren, bei Neuritis u. s. w., Leber') 
bei Trachom. 

Man wird nach Allem dem kaum fehlgehen, wenn man die 
Aderhautentzündung als eine zumeist secundäre betrachtet, beim 
primären Glaukome als Theilerscheinung des gemeiniglich über 
den ganzen Uvealtract und seine Dependenzen (S. 38) sich aus- 
breitenden entzündlichen Processes auffasst, bei secundärem Glau- 
kome aber gelegenthch mit dem Grundleiden, einem Irisvorfalle 
mit Zerrung des Kyklon u. s. w., in pathogenetische Verbindung bringt 

Man hat um so mehr Grund für eine solche Ansicht, als be- 
kanntlich totale oder herdweise Eetinochorioiditis mit ihren Folgen, 
Schwund der Ader- und Netzhaut, gar nicht selten lange Jahre 
hindurch fortbesteht, ohne jemals Anlass zur Drucksteigerung 
gegeben zu haben. 



1) Brailey, Ophth. IIosp. Rep. IX., p. 201 u. f., 392; X., p. 136, 38*— 

2) Sattler, Arch. f. Ophthalmologie XXII., 2, S. 42 u. f. 

3) Leber, Klin. MonatsblKtter, 1877, Beilage S. 119. 
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Ein 47jähriger Maler giebt an, schon seit seiner Kindheit in der Däm- 
merung schlechter gesehen zu haben als seine Kameraden. Seit zwei Jahren 
habe sich sein Sehvermögen wesentlich verschlechtert, insofeme er in minder 
gut erleuchteten Räumen Noth habe, sich zurecht zu finden und besonders 
dorch Nichtwahmehmung seitlich gelegener Gegenstände, selbst im vollen 
Tageslichte, häufig in Gefahr gerathe. Seinem Berufe als Maler könne er 
noch nachkommen, obwohl er manche Tage die Umrisse und Farbentöne der 
Objecte nicht mehr ganz so scharf zu erkennen glaube wie früher. Die genaue 
Untersuchung ergiebt die centrale Sehschärfe bei corrigirter Myopie '/2U ^a^st 
'^20- Das Farbenunterscheidungsvermögen zeigt sich als ein sehr entwickeltes 
sowohl was die feinsten Töne als die Schattirungen betrifft. Dagegen erweiset 
der Perimeter eine ganz ausserordentliche allseitige Einschränkung des Ge- 
sichtsfeldes auf beiden Augen. Dasselbe präsentirt sich als ein kleiner 
rings um den Fixirpunkt gelagerter Fleck mit vorwaltender Horizontalaus- 
dehnung, dessen zackigeckige Grenzen ziemlich scharf abgesetzt sind und 
in senkrechter Richtung 150, in wagrechter 30*^ wenig überschreiten. Der 
Augenspiegel ergiebt die Papille von nahezu normaler Röthung, die Central- 
gefässe unverändert. An der äussersten Peripherie der Netzhaut finden sich 
einige wenige Gruppen kleiner, in das Retinalgefüge eingesprengter schwarzer 
Pigmentpunkte, doch nirgends ausgebildete, Knochenköi-perchen ähnliche 
Haufen schwarzen Farbestoffes. Dagegen ist ein grosser Theil der vorderen 
Aderhautzone in Gestalt langgestreckter, in der Breitenrichtung d. i. quer 
gelagerter Plaques mit rundlichen Umrissen atrophirt, so dass die Lederhaut 
fflit ihrem eigenthümlichen sehnigen Glänze weiss durchleuchtet. Von einer 
I^nicksteigerung ist nichts zu merken, auch ergiebt die Anamnese keine 
Spur von vorausgängigen Erscheinungen, welche mit einer krankhaften 
Erhöhung des intraocularen Druckes in Zusammenhang gebracht werden 
können. 

Es war dies nebenbei gesagt der einzige unter Hunderten von Fällen, 
^ welchen ich von der hypodermatischen Anwendung des Strychninum 
^itricum einen Erfolg gegen amblyopische Zustände erzielt zu haben ver- 
neinte. Schon nach der ersten Einspritzung war der höchst intelligente und 
als tüchtiger Maler scheinbar auch höchst vertrauenswürdige Kranke voll 
Verwunderung über die ausserordentliche Wirksamkeit des Mittels. Nach der 
zweiten und dritten Injection kannte sein Enthusiasmus keine Grenze. Leider 
stellte sich jetzt eine stark schmerzhafte entzündliche Reizung im Unterhaut- 
hindegewebe der Stirngegend ein und nöthigte zum Aussetzen des Mittels. 
Als dann etwa nach zehn Tagen wieder eine genaue Untersuchung angestellt 
^^de, zeigte sich, dass weder die centrale Sehschärfe, noch die Ausdehnung 
des Gesichtsfeldes eine wesentliche Veränderung erlitten hatte. 

In dritter Linie kommen als mögliche Veranlassungen einer 

Stauung des arteriellen Binnenstromes und folgerecht einer kränk- 
sten wag, Al)liancllangOD. 12 
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haften Erhöhung des intraocularen Druckes Verengerungen und 
Verstopfungen grösserer Blutaderstämme ^ insbesondere 
der Wirbelvenen als der Hauptabzugswege des Binnenstrom- 
gebie^es, in Betracht. 

Bezüglich der letzteren bedarf es nicht m^hr des theore- 
tischen Cälculs/ indem Versuche an lebenden Thieren mit aller 
Bestimmtheit herausgestellt haben ^ dass Strpmbehindenmgen an 
der Ausmtindung der Vasa vorticosa chorioideae thatsäcblich eine 
nachweisbare sehl- beträchtliche Sparinungsvemlelirting der 
Bulbuskapsel nach sich ziehen. Darf auch die von Einzelnen ge- 
messen e Grösse der Drucksteigerung keineswegs als richtig mi- 
erkannt werden, da hierbei Manometer verwendet wurden, deren 
Einführung in das Augeninriere die hydrostatischen Verhältnisse 
des Binnenraumes völlig ändert, > ) so kann doch, über die That- 
sächlichkeit einer namhaften Erhöhung des intraocularen Druckes 
nicht der geringste Zweifel erhoben werden. 

* Del' Erstti, welcher in dieser Richtung bahnbrißchend auftrat, war 
AdaniUk. 2) Derselbe unterband an Augen, welche mit möglichster Schonung 
liei* arteriellen Ciliarzweige von ihren Weichtheilen entblösst worden waren, 
a 11 e V i e r W i r b c 1 v e'n e n knapp an ihrem Austritte aus der Lederhäut und 
erhielte sölcherinassen eine Steigerung des intraocularen Druckes auf das 
Drei- iind Vierfache. Noch mehr, die Unterbindung einer einzigen Wirbel- 
vene genügte, um den Binnendruck aufftillig zu erhöhen. 

Leb er ^) spricht von der künstlichen Dnicksteigerung durch Unter- 
bindung mehrerer oder sämmtlichcr Venae vorticosae schon wie von 
etwas Bekanntem und Selbstverständlichem: »Der Augendruck erfährt dabei 
»eine bedeutende Steigerung, das Auge fühlt sich nach Unterbindungen sämmt- 
»licher Venen sehr hart an und es entwickelt sich nach kurzer Zeit eine 
»enorme venöse Hyperämie der Iris und Ciliarfortsätze und ein starkes Oedem 
»der Bindehaut. — Wenn nur eine oder einige der Wirbclvenen unterbunden 
»waren, so beschränkte sich die Stauung ganz scharf auf den Theil der Iris 
»und derjenigen (ciliarfortsätze, welelui diesen Venen entsprachen.« 



') Stell wag. Der intraoculare Druck etc. Wien, 1868. S. 2. 
•-') Adamük, Animl. dVul. LVIIL, p. 8. " 

.. ■') Leber, Aroh. f. Ophthalmologie XLX.., 2, S. 141, Uö. , 
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. Ad. Weber') kam zu ähnlichen Ergebnissen. »Umschnürt man bei 
»einem im Chlonüschlafe befindlichen, durch Morphium noch anästhesirten 
»Kaninchen die hinteren Venen, so tritt schon nach wenigen Stunden deut- 
»liehe Pronunenz und erhöhte Spannung des Bulbus ein-, die Iris legt sich 
»peripherisch der Hornhaut an und die Mitte der Kammer füllt sich mit Blut. 
»Nach zwölf Stunden ist die Prominenz und die Ausdehnung des Bulbus so 
»stark, dass der Marge orbitalis überragt wird. Die Vergrössening scheint 
»sich aber annoch nur auf den Scleraltheil desselben zu beziehen, denn die 
»Maasse der Hornhaut bleiben denen des gesunden Auges vollständig gleich . . . 
»In den nächsten zwei bis drei Tagen ändert sich an den genannten Erschei- 
»nnngen nichts ... 5 dagegen entwickelt sich nun um den comealen Pigment- 
»ring ein mit unbewaffnetem Auge deutlich erkennbarer flachmaschiger Ge- 
»fasskranz mit zwei, je an der Nasal- und Temporalseite horizontal nach 
»hinten verlaufenden Venenstämmen*, ausserdem geringe Chemosis der Con- 
»junctiva und Palpebra tertia. Auch die Hornhaut beginnt jetzt ausgedehnt 
»zu werden. . . . Hiermit scheint aber der Höhepunkt des intraocularen Druckes 
»erreicht, denn von jetzt an nimmt sowohl die Prominenz wie die Spannung 
»ab. Gleichzeitig bemerkt man eine Abnahme des Blutergusses (in der 
»Vorderkanuner) und statt desselben tritt aus der Pupille, dieselbe anfangs 
»wie ein Hutpilz überdeckend, ein schmutzig gelbrothes Exsudat. . . . Ein bis 
»zwei Tage darnach beginnt der Druck und die Ausdehnung des Bulbus 
»sichtlich abzunehmen. Nach circa sechs Tagen ist auch das hutpilzähnliche 
»Pupillarexsudat geschwunden, es hat eine ausgebreitete Glaskörpertrübung 
»Platz gegriffen und die Linse sich kataraktös getrübt.« 

Die negativen Resultate, welche Memorski^) bei seinen Experi- 
menten an Thieren erhielt, können füglich nicht als Gründe gegen die Rich- 
tigkeit des soeben Mitgetheilten verwendet werden, da der um die Lehre von 
den hämostatischen Verhältnissen des Binnenraumes so hoch verdiente Forscher 
nicht sowohl die Wirbelvenen, als vielmehr die vier Drosselvenen und 
die^ beiden Venae anonymae unwegsam gemacht hatte, um die Autonomie 
des Binnenstromgebietes darzulegen. 

Dagegen bedürfen die Versuche Seh Öl er 's 3) einer Erörtemng. Der- 
selbe tritt lebhaft ein für die Abhängigkeit der pathologischen Drucksteige- 
rung von der Vermehrung der Binnenmedien durch Verschluss der im 
vorderen Scleralrande gelegenen Lymphwege. Um den experimentellen 
Nachweis dieser seiner Ansicht zu erbringen und die gegentheiligen An- 
schauungen zu widerlegen, verschorfte er mittelst eines zweckmässig zu- 
bereiteten glühenden Drahtes den Bindehautsaum und die angrenzende 
Zone der Lederhaut in einer Breite von circa 2 Mm., oder die Wirbel- 

1) Ad. Weber, Arch. f. Ophthalmologie XXIIL, 1, S. 13 u. f. 

2) Memorski, ibid. XL, 2, S. 98 u. f. 

3) Seh öl er, ibid. XXV., 4, S. 71, 87, 09 u. f. 
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venen bei ihrem Austritte aus der Sclerotica, oder beide diese Theile 
nach einander. »Es ergiebt sich im Gegensatze zu der bisher herrschenden 
»Anschauung, dass der Verschluss der Venae vorticosae bei sonst offenen 
»Ausscheidungswegen (vorderen Lymphbahnen) keine bemerkenswerthe Stei- 
»gerung des Binnendruckes im Auge bewirkt und nur am lebenden Auge 
»bei Verlegung der Filtration am Limbus ein gesteigerter Druck im Auge 
»sich rascher ausgleicht (im Verhältnisse von 1: 1*2), wenn die Venae vorti- 
»cosae offen sind, als nach ihrem Verschlusse. War hingegen der Limbus 
»offen geblieben, so glich sich nach Verschluss der Wirbelvenen ein künst- 
»lich gesteigerter Druck im Auge ebenso rasch wie bei offenen Ausschei- 
»dungswegen aus. Dass bei pathologischer Drucksteigerung im Auge, in 
»specie beim Glaukom, ein Verschluss der Venae vorticosae keine patho- 
»logische Rolle spielt, beweist am besten die schon von Leber erwähnte 
»und wohl den meisten Fachgenossen aus eigener Erfahrung bekannte That- 
»sache, dass beim Glaucoma absolutum die Venae vorticosae von Blut strotzend 
»gefunden werden.« 

Es läge nun allerdings sehr nahe, die abweichenden Resultate Schöler's 
damit zu erklären, dass man die Thrombosirung der Wirbelvenen durch den 
Glühdraht für eine unvollständige hält. Allein Schöler ist zu ganz ähn- 
lichen Ergebnissen auch bei Unterbindung der vier Venae vorticosae ge- 
kommen, er konnte mittelst des Manometers auch bei völliger Abschnii- 
rung dieser Venen nur eine verhältnissmässig geringe und bald sieh 
wieder ausgleichende Drucksteigerung im Innern des Auges nachweisen. 
Man steht also wieder auf dem Punkte, auf welchen Experimente an lebenden 
Thieren so häufig hinführen, auf dem Punkte, auf welchem man sich darüber 
entscheiden muss, welchem der Experimentatoren man mehr Vertrauen schenken 
will, denn beide Theile stützen sich auf positive Thatsachen. Ein Nachexperi- 
mentiren führt nicht stets zum Ziele, es vennehrt höchstens die Majorität oder 
die Minorität und nicht immer ist die erstere die Vertreterin des Richtigen. 

Immerhin darf man wohl behaupten, dass ein Ausbleiben der Druck- 
steigerung bei Verschluss der Wirbelvenen allen physikalischen Grundsätzen 
widerstreiten würde, denn damit wird nothwendig die Stromkraft des Blutes 
im Binnenräume wesentlich vcimindert; was aber an Stromkraft verloren 
geht, kann unmöglich verschwinden, es muss wenigstens zum grössten Theik' 
in Seitendiiick umgesetzt werden. Uebrigens behauptet Schöler auch nicht, 
dass jede Druckstcigening ausgeschlossen ist; er giebt sie zu und findet seiner 
Theorie entsprechend nur, dass Verlegung der in der vorderen Scleralgrenze 
gelegenen Emissarien erforderlich ist, um erhebliche und länger andau- 
ernde Erhöhungen des intraocularen Druckes zu erzielen. Dass aber Ver- 
schliessung der hinteren und vorderen Abzugswege des venösen Blutes einen 
grösseren Eftect haben müsse als Verstopfung der Wii'belvenen allein, 
liegt auf der Hand, da solchermassen eine noch weit höhere Quote der 
Stromkraft lahmgelegt wird. 
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Im Uebrigen liefert auch die praktische Erfahrung Belege 
dafür, dass die verminderte Wegsamkeit grösserer Blut- 
aderstämme, namentlich der Wirbelvenen, als thatsächliche 
Quelle krankhafter Drucksteigerungen zu gelten habe. Wedl 
(S. 140) hat Thrombosen der Wirbelvenen im Aderhautbereiche 
wiederholt beim Glaukom gefunden und ich hatte vor Kurzem 
erst Gelegenheit, ausgebreitete Verstopfungen einer grösseren Cho- 
rioidalvene mit entzündlichem Producte in eine»i Falle secundären 
Glaukoms mit aller Bestimmtheit nachzuweisen. Bei der Panoph- 
thalmitis suppurativa, welche immer mit einer sehr hohen 
Drucksteigerung einherschreitet, sind Thrombosirungen der Wirbel- 
venen ein regelmässiger Befund. Ueberdies lässt sich die Spannungs- 
zunabme der Bulbuskapsel, welche beim Bestände intraocularer 
Tumoren meistens gegeben ist und sogar als ein charakteri- 
stisches Merkmal derselben gilt, in der Mehrzahl der Fälle mit 
der Verstopfung grösserer Blutadergebiete in Zusammenhang bringen, 
selbst bei retinalem Gliom, da dieses häufig auf die Chorioidea 
tibergreift. B r a i 1 e y •) hebt die regelmässige Betheiligung der 
Aderhaut bei Geschwulstbildungen im Augeninnern als Quelle von 
Drucksteigerungen deuthch hervor. 

Es liegt auf der Hand, dass Stromhindernisse in den 
Arterien, in den Capillaren und in den Venen des Binnen- 
raumes an und für sich ohne alle Beihilfe anderer Mo- 
mente genügen, um krankhafte Drucksteigerungen zu 
begründen. Im Einklänge damit finden sich denn auch patho- 
logische Drucksteigerungen, d. i. glaukomatöse Zustände im weiteren 
Wortsinne, gelegentlich in jedem Alter, in früher gesunden 
und in pathologisch veränderten Augen, und was auch Brailey ^) 
sehr betont, ebensowohl bei normal elastischer, ja bei entzünd- 
lich aufgelockerter, als bei starrer unnachgiebiger Bulbus- 
kapsel. Nur ist bei einer mehr dehnbaren Lederhaut ein höherer 



1) Brailey, Ophth. Hosp. Rep, IX., p. 201; X., p. 16. 

2) Brailey, ibid. IX., p. 385, 393. 
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Grad vou Drucksteigerung erforderlich , nm dem tastenden FiDge 
die Härte Kimab tue aufiallig zu machen, ala dort, wo von 
herein achon wenig Elastieität disponibel gewesen ist. 

Diese Unabhängigkeit glankomatöser Zustände von dem Alter 
des Kranken und von der Beschaffenheit der Bulbuskapsel tritt 
deutlich hervor bei den Uberans mannigfaltigen Krankheitsformen, 
welche unter dem Namen Secundärglaukom »usammeugefasBt 
werden. Umgekehrt aber sind es vorzugsweise gerade Fälle 
dieser Art, in welchen man öfters schon frühzeitig, vor oder 
beim Beginne der pathologiseben Drncksteigemng , greifbare 
Stromhindernisse in diesem oder jenem Binnengefäsebezirke 
nachzuweisen vermag und ein ursächlicher Zusammenbang iwi- 
sehen den ersteren und den letzteren kaum in Frage kömmt. 

In der grössten Mehrzahl der Fälle jedoch , namentlich beim 
Primärglaukome, wird man während der ersten Phasen des 
Processes im Binnenraume selbst vergeblieb nach anftäUigen 
Erweiterungen der Arterien oder nach Verstopfungen grösserer Ca- 
pülarbezirke und Blutaderstämme suchen. Wo man auf solche stösst, 
wird man gewöhnheh allen Grund haben, dieselben als sccnndäre 
Zustände, als Folgen der bereits bestehenden Drucksteigerung oder 
vielmehr der diese letztere bedingenden krankhaften Verhältnisse 
aufzufassen. Und doch ist auch in diesen Fällen die Stannng, 
wenigstens in dem Venengebiete, eine überaus deutliche null 
zwingt förmlich ziu- Annahme von StrömungshinderniBsea, 
welche, da sie im Binnenraume selbst nicht bestehen und da jen- 
seits der Selera gelegene Venenstauungen auf das Binnenatrom- 
gebiet nur einen sehr untergeordneten Einfluss üben, nothwendig 
(in die Lederhauteniissarien verlegt werden müssen. 

Es oifenbart sieh diese Stauung im Binnenstromgebiete sehon 
am lebenden Auge durch starke Erweiterung einer An- 
zahl von episeleralen Stämmen. Wo der Process nicht mit 
einem ausgesprochenen entzündlichen Reizzustande einbergebl 
und ein stark entwickelter pericornealcr Gefiisskranz das Bild ver- 
wischt, andererseits aber auch das Glaukom nicht gar zu sehr 
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veraltet und in der Entartung der Theile vorgeschritten ist, sieht 
man die einzelnen ektatischen Stämme in meridionaler Eichtung 
dahinstreiehen und sich schliesslich mit unvermindertem Caliber 
unverzweigt in den vorderen Lederhautgürtel einsenken. Sie 
fuhren sämmtlich dunkles Blut, sind indessen, wie schon erwähnt 
wurde, theils Schlagadern, theils Venen. Da sie sich vor ihrem 
Eintritte in den Binnenraum nicht in Netze auflösen, kann ihre 
Ausdehnung unmöglich vasomotorischen Einflüssen auf Eech- 
mmg geschrieben werden, sie muss einen rein mechanischen 
Grund haben. Was die arteriellen Stämme betrifft, so liegt es 
selbstverständlich am nächsten, die Drucksteigerung oder viel- 
mehr die vermöge derselben im Binnenraume gesetzten Wider- 
stände verantwortlich zu machen. Die Dunkelheit des in 
den ektatischen Schlagadern enthaltenen Blutes erscheint dann 
einfach als Folge des verlangsamten Einströmens und der 
damit verknüpften Desoxydation in den Stämmen. Was aber die 
Venen anbelangt, so muss in Erwägung gebracht werden, dass 
die Blutadern des vorderen Ciliargebietes in der Norm nur eine 
unverhältnissmässig kleine Quote des aus dem Augeninnern zurück- 
kehrenden Blutes abzuführen haben und daher am gesunden 
Auge gewöhnlich ganz unsichtbar sind. Eine so beträchtliche Er- 
weiterung der Stämme kann, da vasomotorische Einflüsse aus- 
geschlossen sind, offenbar nur auf collaterale Strömungen bezogen 
werden. Diese setzen aber anderweitig gegebene Stauungen vor- 
aus und weisen so direct auf Kreislaufshindernisse in den 
Hauptabzugskanälen des Binnenstromgebictes, in den Wir- 
belvenen hin. 

Mit viel grösserer Bestimmtheit lässt sich der Bestand von 
Venenstauungen aus dem Befunde bei glaukomatösen Augen er- 
schliessen, welche auf operativem Wege lebendenKranken ent- 
nommen und der anatomischen Untersuchung zugeflihrt worden 
sind. Es ist in denselben nämlich, wenn mit der gehörigen Vor- 
sicht zu Werke gegangen wird, in der Regel und vielleicht immer 
eine sehr beträchtliche Blutüberfüllung des Uvealgebietes, 
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vornehmlich des Strahlenkranzes und der Aderhaut, sowie der Netz- 
haut nachzuweisen. 

In Brailey's Arbeiten findet sich diese Hyperämie vielfach 
angedeutet und an mehreren Stellen mit aller Schärfe hervorgehoben. 
Sie betrifft nach diesem Autor nicht blos die Venen, sondern ist 
in älteren Fällen immer auf die Schlagadern sowie gelegentlich 
auch auf die zwischengelagerten Haargefässnetze ausgebreitet 
und geht im vorderen Uvealtracte mit auffälliger Verdünnung, 
im Rctinalbezirke dagegen mit Hypertrophie der Gefösswände, 
namentlich der Arterien, einher. In der Aderhaut fand Brailey 
die Gefässwände gewöhnlich nur wenig verändert. 

Nach Wedl (S. 140) bilden 3E>die hyperämischen Zustände, 
»insbesondere in der Chorioidea, im Ciliarkörper, in der Iris 
»und in den vorderen Ciliargefässen einen wichtigen Factor, welcher 
»die Druckverhältnisse im Auge wesentlich beeinflusst«. Wedl 
weist darauf hin, dass der Blutdruck beim Glaukom in diesen 
Gefässen nicht selten in dem Grade gesteigert sei, dass es zu Blut- 
extravasaten in der Aderhaut, im Ciliarkörper, in der Iris und 
selbst im Circulus arteriosus Halleri kömmt. 

Was mich betrifft; so habe ich in den Fällen, welche ich 
neuerer Zeit zu untersuchen Gelegenheit hatte, die Bluitiber- 
ftillung der Retina und des Uvealtractes, insonderheit der 
Aderhaut, meistens stark ausgeprägt gefunden, während die extra- 
ocularen Theile der Wirbelvenen höchstens eine dünne Blut- 
säule enthielten, gewöhnlich aber leer schienen. Am auffäUigsten 
war mir dieses an einigen glaukomatösen Augen, welche ich bei 
Lebzeiten der Kranken enucleirt habe. 

Es würde mich aber gar nicht überraschen, wenn andere 
Beobachter bei ihren Untersuchungen gelegentlich zu gegenthei- 
ligen Befunden gelangten. Ich habe mich nämlich durch dea 
Augenschein auf das Bestimmteste überzeugt, dass sich die Ver- 
hältnisse während der Operation und besonders während der 



») Brailoy, Ophth. Hosp. Rep. IX., p. 199, 380, 384; X., p. 134 u.f.,206. 
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Manipulationen mit dem bereits enucleirten Bulbus wesentlich 
äadern können. Wird der aus seinen Verbindungen gelöste Aug- 
apfel behufs genauer Betrachtung in der Hand hin und her ge- 
wendet oder gar gedrückt, so kann es geschehen, dass die extra- 
ocnlaren Stücke der Wirbelvenen, welche vordem sehr dünn oder 
gar leer erschienen waren, sich plötzlich füllen und an dem durch- 
schnittenen Ende eine Quantität von Venenblut entleeren. Die 
unmittelbare Folge dessen ist, dass der bisher auffällig gespannt 
gebliebene Bulbus alsogleich eine beträchtliche Härteverminderung 
erkennen lässt. Dass bei einem solchen Vorgange eine gegebene 
Blutüberfüllung der Gefässhaut leicht in eine Blutleere ver- 
kehrt werden könne, ist selbstverständlich. 

Ich möchte darum dringend empfehlen, bei der Ausschähmg glau- 
komatöser Augen, welche man auf den Zustand der Binnengefässe prüfen 
und namentlich bezüglich der intraocularen Blutvertheilung durchforschen 
will, mit der äussersten Vorsicht zu Werke zu gehen, sie namentlich vor jedem 
Drucke zu bewahren und überhaupt jedes entbehrliche Hantiren mit den- 
selben zy. vermeiden. Man thut am besten, den Seitenmuskcl , mit dessen 
Durchschneidung man die Operation beginnt, auf eine weite Strecke zu isoliren 
und dann mehrere Linien hinter seinem Ansätze zu durchtrennen, um einen 
lang-en Stumpf zu erhalten, an welchem der Bulbus mittelst einer geeigneten 
Piiicette ohne allen Druck und ohne Zerrung nach den verschiedensten ßich- 
tttügen bewegt werden kann. Hat man dann die Tenon'sche Kapsel mit den 
übrigen Muskelansätzen durch die zwei vorgeschriebenen Scheerenschläge 
durchschnitten, so kann man den Bulbus durch einen leisen Zug an seinem 
Muskelstumpfe - hin und her wenden, um die am hinteren Scleralumfange 
riunenförmig eingesenkten Stämme der Wirbelvenen zur Ansicht zu bekommen. 
Ist endlich der Sehnerv durchtrennt, so soll der Augapfel ohne alle weitere 
Berührung mit der Hand sogleich in eine härtende (Müller'sche) Flüssigkeit 
gebracht und erst nach einiger Zeit der Eröffnung unterzogen werden. Ich 
?toe, dass bei einem solchen Vorgehen gleichmässigere Befunde als 
bisher zu erzielen sein werden. Als Beleg für das Gesagte lasse ich einen 
einschlägigen Fall folgen. 

Eine 60 Jahre alte Wäscherin leidet seit Langem an einer umschrie- 
benen Caries im Vordertheile des linken Orbitaldaches. Der daselbst abge- 
sonderte Eiter entleert sich durch eine für mittlere Sonden durchgängige, 
etwa in der Mitte des oberen Orbitalrandes gelegene Oeffnung in der Lidhaut, 
Welche durch eine strahlige Narbe etwas verkürzt ist, so dass der leicht 
ectropionirte obere Augendeckel die Lidspalte nicht völlig zu schliessen ver- 
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mag. Vor drei Tagen, nachdem sich die Kranke angeblich einem starken 
Zuge ausgesetzt hatte, begann das gegenwärtige Leiden mit heftigen Schmerzen 
und entzündlicher Schwellung am linken Auge. Bei der Aufnahme auf die 
Klinik am 25. April 1880 wurde leichte chemotische Schwellung der Lider 
und der gesammten Bindehaut vorgefunden. Die Hornhaut war bereits in 
ihrem ganzen Umfange eitrig infiltrirt, das untere innere Drittel derselben 
oberflächlich exfoliii*t und der Geschwürsgrund zapfenartig vorspringend; dabei 
heftige Schmerzen. Es ^vurde sogleich die Paracentese der Cornea mit dem 
schmalen Graefe'schen Messer durchgeführt und dabei eine ziemliche Menge 
Eiter aus der Vorderkammer entleert. Unter der Anwendung des Druckver- 
bandes und dreimal des Tages wiederholter feuchtwarmer üeberschläge 
besserte sich der Zustand, insofeme die obere äussere Peripherie der Comei 
in Gestalt einer in der Mitte etwa 4 Mm. breiten Mondsichel durchscheinend 
wurde und die der Hinterwand anliegende infiltrirte und entfärbte Iris er- 
kennen Hess. Doch begann der Gipfel des ektatisehen Geschwürsboden« ra 
granuliren und Hess deutlich Einsprengungen von Pigment erkennen, so daas 
kein Zweifel bestehen konnte, dass das Geschwür durchgebrochen war und 
mit einem Vorfalle der Regenbogenhaut sich complicirt hatte. Die Lichtem- 
pfindung erwies sich in allen Thcilen des Gesichtsfeldes als eine normale. 
Allmälig reinigte sich auch die ausgebauchte Piirtie in der Hornhaut, lie« 
die Iris grüngrau durch scliimmem und gewann an Consistenz. 

Am 3. Juni stellten sich zuerst in der Nacht wüthende, über den ganzen 
Kopf ausstrahlende, drückende Schmerzen ein und hielten mehrere Stunden 
an, um dann zu remittiren, alsbald aber wieder zu steigen, so dass der Zu- 
stand der Kranken unerträglich >vurde. Die Untersuchung ergab eine gani 
auffällige Spannung der Bulbuskapsel und Einscliränkimg des Gesichtsfeldes 
nach innen unten. Die Anwendung von Eserin blieb erfolglos. Es wurde 
daher am 6. Juni zur Enucleation des Bulbus geschritten. 

Nachdem die Tenon'sche Kapsel im seitlichen und oberen Umfange durch- 
schnitten und die Sehnen des äusseren, oberen und inneren Musculus rectw 
sowie des Obliquus superior vom Bulbus getrennt waren, wurde die Tenon'sehc 
Kapsel mittelst Ilaken nach rückwärts geschlagen und der Augapfel nach 
verschiedenen Seiten gedreht, um die extraocularen Theile der Wirbelvenei 
zur Anschauung zu bringen. Keiner der sieben anwesenden Aerzte 
vermochte eine derselben zu erkennen, obwohl der hintere Umüwjf 
des Bulbus stückweise blossgelegt wurde und die geringe Blutung nielit du 
geringste Ilindemiss abgab. Hierauf wurde der Sehnerv dnrclischnitten vd 
der Augapfel aus seinen letzten Verbindungen gelöst. 

Bei der nunmehr mit aller Sorgfalt durchgefiihrten Untersuchung zeigte 
der enucleirte Bulbus eine ganz auffällige Härte und Spannung. Die aw 
Wirbclvenen wurden unmittelbar nach der Ausschälung des Auges nicht 
wahrgenommen, obwohl die Kapsel ganz rein präparirt erschien. Erst nifk 
längerem Suchen konnten dieselben als dünne bläuliche Stränge in der Tiefe 
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des episcleralen Gefiiges meridional nach hinten ziehend nachgewiesen werden. 
£s entleerte sich aus ihren durchschnittenen Enden etwas venöses Bhit. 

Das Auge wurde nun in einen feuchten Lappen gehüllt und in das 
Laboratorium des Hen-n Prof. Wedl übertragen, um dort genauer durch- 
forscht zu werden. Eine Stunde nach der Enucleation erwies sich die früher 
ganz bedeutende Härte des Bulbus wesentlich vermindert und die Wirbel- 
venen waren nun ganz deutlich in ihrem ganzen Verlaufe als bläulich durch- 
scheinende platte Stränge an der Aussenwand des hinteren Bulbusumfanges 
zu erkennen. Sie waren jedenfalls viel mehr gefüllt als unmittelbar nach der 
Enucleation. 

Es wurde jetzt mit Vermeidung der Venae vorticosae ein meridionaler 
Schnitt durch den Bulbus geführt, um die inneren Theile mittelst Lupe zu 
prüfen. Es zeigte sich in der Chorioidea die Thrombosirung einer 
Wirbelvene. Im Uebrigen fand man eine sehr entwickelte Pigmentatro- 
phie, so dass das Geäder ausserordentlich deutlich zur Anschauung kam. Das- 
selbe war blutarm, zum Theile ganz blutleer. 

Es ist kein Zweifel, dass das in den extraocularcn Th eilen der Wirbel- 
venen nunmehr vorfindige grössere Blutquantum in der Zeit während der 
Enucleation bis zu der anatomischen Untersuchung aus der Aderhaut nach 
aussen gelangt ist und so die scheinbare Anämie der Aderhaut mit der 
ganz eclatanten Spannungsabnahme der Bulbuskapsel herbeigeführt hat. In 
der Netzhaut Hessen sich die Gefässe nqch sämmtlich als blutführend er- 
kennen. Eine Excavation der Papille bestand nicht. Prof. Wedl wird 
•einerzeit die näheren Untersuchungsergebnisse veröffentlichen. 

Ich glaube mich nicht zu irren, wenn ich einen ähnlichen 
Wechsel des Blutgehaltes der Aderhaut auch in solchen glauko- 
matösen Augen für möglich und wahrscheinlich halte, welche 
Leichen entnommen worden sind. Nur so lassen sich die Wider- 
«prttehe in den betreffenden Angaben verschiedener Autoren er- 
klären. Ich für meinen Theil muss auf Grundlage einer nicht 
unbedeutenden Erfahrung aus früherer Zeit die starke Blutüber- 
ftUung der chorioidalen Wirbelvenen als einen zum Mindesten sehr 
häufigen Befund bei glaukomatösen Cadaveraugen bezeichnen. 
LebcB^) sagt: »Bei der anatomischen Untersuchung glaukomatöser 
*Augen habe ich die Venae vorticosae nicht blutleer oder verengert, 
* sondern im Gegentheile stark mit Blut gefüllt gefunden.« Schöler^) 



^) Leber, Graefe und Sämisch, Handbuch IL, S. 355, 
2) Schöler, Arch. f. Ophthalmologie XXV., 4, S, 100, 
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erklärt es für eine »wohl den meisten Fachgenossen aus eigener 
»Erfahrung bekannte Thatsache, dass beim Glaucoma absolutum 
»die Venae vorticosae von Blut strotzend gefunden werden«. Die 
beiden Forscher erklären diese Blutüberfüllung als unvereinbar 
mit dem Bestände von Stromhindemissen , während Schnabel') 
umgekehrt die Leerheit der Aderhautgefässe an glaukomatösen 
Cadaveraugen als triftigen Einwand gegen die Stauungstheorie ver- 
werthen will. 

Ich möchte bezüglich dessen an die ausserordentlichen Schwan- 
kungen erinnern, welche nach Sattler 2) der Füllungsgrad der 
Aderhautgefässe bei normalen Augen verschiedener Individuen 
gleichen Alters nach dem Tode erkennen lässt und welche nach 
Heisrath^) sogar von der Lagerung des Kopfes nach dem 
Sterben beeinflusst werden. Offenbar hat überdies die Todes- 
ursache, der Zustand der Gefässwände und damit auch das 
Stadium des Glaukomprocesses, in welchem der Kranke sein Leben 
eiubüsst, einen massgebenden Einfluss. Die Behandlung des Auges 
beim Ausschneiden thut darin das Uebrige. 

Viel hat übrigens zu dieser Verwirrung ein wesentHcher 
Grundirrthum beigetragen. Weil Versuche an lebenden Thieren 
ergeben hatten, dass die Abschnürung einer oder mehrerer 
Wirbelvenen an ihrer Ausmüudung den Binnendruck zu steigern 
vermöge, schloss man ohneweiters, dass auch beim Menschen 
eine oder mehrere Wirbelvenen innerhalb der Scleralemissarien un- 
wegsam geworden sein müssen, auf dass der intraoculare Druck 
gesteigert und so ein glaukomatöser Zustand herbeigeführt werden 
könne. 

Um die Verstopfung und gänzliche Unwegsamkeit einer 
oder mehrerer Wirbelvenen im Bereiche ihrer Lederhautdurchlässe 
handelt es sich jedoch in der Regel gewiss nicht, kann 



^) Schnabel, Arch. f. Augen- und Ohrenheilkunde VII., S. 119. 
'') Sattler, Arch. f. Ophthalmologie XXII., 2, S. 41. 
3) Ileisrath, ibid. XXVL, 1, S. 238. 
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und darf es sich gar nicht handeln. Dies schlösse näm- 
lich die Ausgleichsfähigkeit der Drucksteigerung aus, und 
doch hat man derlei Ausgleiche beim beginnenden Glaukome in den 
oft typischen Schwankungen der Druckhöhe tagtäglich vor 
Augen. Auch erzielt man selbe in vielen Fällen leicht und sicher 
durch Anwendung des E s e r i n sowie auf operativem Wege. 
Ueberdies ist wohl mit Gewissheit anzunehmen, dass Verstopfungen 
oder auch nur auffällige Verengerungen der Scleraldurch- 
lässe oder der sie passirenden Gefässstttcke den bisherigen Nach- 
forschungen nicht entgangen wären, und doch haben Wedl's und 
Brailey's ') Befunde nur Kernanhäufungen im umgebenden 
Scleralgefüge , aber keine wesentliche Veränderung der Lich- 
tung ergeben. 

Von ausserordentlicher Wichtigkeit wäre es in dieser Bezie- 
hung, einen klaren Einblick in die functionellen Verhältnisse jener 
klappenähnlichen Gebilde zu gewinnen, welche sich an der 
inneren Mündung der für die Wirbelvenen bestimmten Emissarien 
finden. Wedl (S. 139) hat dieselben genauer untersucht und aus 
mehrfachen Lagen elastischer Lamellen zusammengesetzt gefunden. 
Er hält dafür, dass sie, wenn sie von innen her einem Drucke 
ausgesetzt sind, den rückläufigen Blutstrom zu beeinträch- 
tigen, d. i. Stauungen zu veranlassen vermögen. Roser und Leb er 2) 
liaben schon früher diese Meinung ausgesprochen, sind aber von 
dieser Ansicht zurückgekommen und erklären dermalen die frag- 
lichen anatomischen Verhältnisse für ungeeignet, um Stauungen 
in den Wirbelvenen zu erklären. 

Vom rein theoretischen Standpunkte aus betrachtet 
gentigt die Verminderung der, ohnehin geringen, normalen ela- 
stischen Dehnbarkeit des Scleralgeftiges, um iutraoculare 
Driicksteigerungen zu erklären. 



*) Brailey, Ophth. Hosp. Rep. IX., p. 385; X., p. 206. 

2) Koser und Leber, Graefe und Säiniscli, Handbuch II., S. 355. 
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Man denke sich eine arterielle Blutwelle unter dem sygto- 
lischen Drucke des Herzens an der inneren Mündung der scleralen 
Kanäle durch die Ciliargefässe anlangen. Oflfenbar würde das bi». 
herige Gleichgewicht der im Binnenstromgebiete herrschenden Druck- 
Verhältnisse aufrecht erhalten bleiben, wenn diese arterieUe WeDe 
mit ihrer vom Herzen überkommenen Glesch windigkeit durch 
die Capillaren und Venen bis zu den extraocularen AbfÜhrungs- 
stämmen sich fortbewegen könnte. Da aber in den Capillaren eine 
entsprechende Beschleunigung des Stromes nicht stattfindet, so 
muss das systolische Plus der arterieUen Stromkraft zum grosscB 
TheUe als Seitendruck auf die Bulbuskapsel tibertragen werfe» 
und von dieser aus als elastische Kraft auf das uveale und 
retinale Gefässsystem zurückwirken. Es sollte also bei jeder 
Herzsystole der intraoculare Druck steigen, bei jeder Herzdiastole 
fallen. Dies geschieht jedoch nur, wenn die Bulbuskapsel nicht 
in der Lage ist, die überkommene vermehrte Spannkraft durch die 
dioptrischen Medien voll auf die Binnengefässe rückwnken zu 
lassen, namentlich bei manometrischen Versuchen, wo bei jeder 
Herzsystole die Binnenmedien durch die in den Bulbusraum ein- 
geführte Röhre ausweichen und so ein beträchtliches Steigen der 
Manometersäule veranlassen. 

Unter solchen Umständen, überhaupt bei ^mvollständifi-er F'llnnff 
des Bulbusraumes, finden aber auch sehr excursive Pulsbeweffu « der 
Binnengefässe statt, wie schon früher (S. 162) erwähnt wurde. Ich erinnere 
mich lebhaft eines Falles, in welchem ich bei vollständiger GlaskörDerver- 
flüssigung und Zonulaatrophie die Lappenextraction einer Cataracta durch- 
führen wollte. Unmittelbar nach dem Hornhautschnitte entleerte sich nebst dem 
Kammerwasser der grösste Theil des wässerigen Corpus vitreum und der 
Staar versank in die Tiefe des Auges. Bei den vergeblichen Versuchen die 
Linse herauszufischen, wurde der Lappen weit gelüftet und ^lan konnte die 
Netzhautgelässe bei jeder Hcrzsystole sich mächtig verbreitem und in excur- 
siven Windungen sich schlängeln sehen. Ich war sehr betrübt- doch verHef 
Alles glücklich. Der Kranke verliess sehend die Klinik und schrieb nach einer 
Reihe von Wochen einen Brief voll dankbarer Anerkennung. 

Bei unverletzter und normal gefüllter Bulbuskapsel 
werden derlei pulsatorisehe Druckschwankungen weder dnn'b 
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Geflihl noch durch die verfügbaren Instrumente wahrgenommen, 
hl dem Maasse nämUch, als der diastoUsche Wellenberg in den 
Binaenarterien ansteigen, der Seitendruck also wachsen und als Spann- 
kraft auf die Wandungen der Bulbuskapsel tibertragen werden soll, 
wird durch die elastische Rückwirkung der letzteren auf das Binnen- 
stromgebiet dar Widerstand gegen die arterielle Pulswelle ver- 
mehrt upd der Abfluss durch die intraocularen Stanuntheile der 
Wirbelveijan beschleunigt. Das Ergebniss dieses regulato- 
rischen Einflusses der elastischen Bulbuskapsel ist ein mehr 
gleichu^ässiges Dahinströmep des arteriellen Blutes in den 
Knneuschlagad^m , eipe gewisse Beständigkeit der jeweiUg im 
mtraocularen Stromgebiete ejathaltenen Blutmenge und eine gewisse 
Stabilität das Binnendruckes.') Es bleiben eben pur mini- 
D»ale pulsatorische Schwankungen übrig, welche ihre Erklärung 
djffin finden, dass die Fortpflanzung des arteriellen Seitendruckes 
aufdiß^ intraocularen Stämme der Wirbelveneu eine gewisse, 
wenn auch noch so geringe, Zeit braucht, der Beginn der Steigerung 

[ de^ Blutabflusses aus den letzteren der Arteriendiastole also ein 

\ ganz kjein wenig nachschleppt. 

Pass beipi Anrticken der arteriellen Blutwelle wirklich eine 

\ Beschleunigung de^ venösen Blutstromes in den intra-ocularen 
Stämmen der Wirbelgefässe, also ein vermehrter Blutabfluss^, 
stattfinde, d^xf jnaix mit Grund nach den Vorgängen schliessen, 
welche bei dem, fälschlich sogenannten, retinalen Venenpulse 
beobachtet werden. . 

E9 i^t dieser. Venenpuls bekanntlich öfters unter ganz nor- 
Dialeu Verhältnissen wahrnehmbar. Häufiger jedoch lässt er sich 
nur durch einen auf den Augapfel ausgeübten Fingerdruck sicht- 
bar magern, , Man findet dann , dass mit dem Beginne der Her^- 
systole, also, mit dem Ansteigen des arteriellen Wellenberges das 
Endstück .einer oder mehrerer retinaler Centralvenen von der 6e- 
fässpforte gegen die Papillengrenze vorschreitend enger und 



').Memor8ki,,Arch. f. Ophthalmologie XL,. -2, S. 84 u. f. 
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blässer wird Unter gewissen Umstäuden, namentlich bei Btark 
winkeligem Verlaute eines solchen centralen VeuenstUckes, fcnnn 
dessen Verengerung wahrend der Höhe der Arteriendiastole wubl 
anch so weit geben, dass die darin enthaltene Blutsünle dem 
Auge völlig entschwindet. Unmittelbar darnach jedoch fltDl 
und enveitert sieh das betreffende Venenstück wieder in umge- 
kehrter Richtung, von der Peripherie der Papille gegen die Pforte 
hin, und nach einer kleinen Pause wiederholt sich der Vorgoof; 
rhythmisch von Neuem. 

Diese rhythmischen Entleerungen der centralen Venenslück« 
können wohl nicht anders, denn als beschleunigtes Abströmen 
der der Pforte zunächst gelegenen Tbeile der venösen Blutsäule 
gedeutet werden. Sie finden bekanntermassen ihren Erktämngs- 
grand in der grösseren Lichtung der betreffenden GefUssabscbnitle 
und in der wesentliche» Vermiuderimg der Widerstände, auf welche 
das abfliessende Blut jenseits der Öiebmenibran im Jser^en- 
kopfe Btösst. 

Was nun diese Widerstände anbelangt, so können dieselbe« 
in der Zeit zwischen einer und der anderen Arteriendiastole im- 
möglich erhebliche Unterschiede darbieten. Unter dieser Vorans- 
setzung mu9s aber beim Anheben eines arteriellen Wellenberges, 
wo am meisten Blut mit am wenigsten durch Widerstände ge- 
schwächter Stromkraft in die extraocularen Venenstücke austritt, 
der Seitendmck in den letzteren am grössten sein, die timge- 
beuden Theile des Nerv^enkopfes verdrängen und dann sich ver- 
mindern, um schliesslich als elastische Kraft wieder treibend auf 
den venösen Blutstrom rtickzuwirken. 

Es lässt sich solchennassen recht gut eine Kegnlirung iler 
Strömung auch in den extraocularen Theilen der retinalen 
Centralvenen als uothwendige Folge der Elasticität des Nerven- 
kopfgefüges behaupten. Jedenfalls musa die elastische Nach- 
giebigkeit der Umgebungen die raschere Entleerung der 
der Pforte nächstgelegeiien intraocularen Endstücke An 
centralen Venen wesentlich erleichtern und damit such ilf 
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regulatorischen Einfluss der elastischen Bulbuskapsel auf das 
Binnenstromgebiet in hohem Grade begünstigen. 

Die Strömungsgesetze für die retinalen und für die 
uvealenGefässe können nun unmöglich ganz verschieden sein. Beide 
Systeme stehen innerhalb des eigentlichen Binnenraumes gleich- 
massig unter dem regulirenden Einflüsse der elastischen Bulbus- 
kapsel und auch das anatomische Verhalten derselben sowohl in 
den intra- als in den extraocularen Theilen ist ein sehr ähnliches. 
Allerdings besteht ein Unterschied, insofeme die elastische Nach- 
giebigkeit des Nervenkopfgeftiges eine grössere ist als jene 
der scleralen Emissarienwandungen; daher denn auch die 
Strömungswiderstände für die retinalen Gefässe geringer sein 
müssen als für die uvealen. Immerhin jedoch besteht eine 
gewisse elastische Nachgiebigkeit der Sclerotica, ja sie 
schwankt in normalen Augen erfahrungsmässig innerhalb ziemlich 
weiter Grenzen; so lange sie aber besteht, kann die 
regulatorische Rückwirkung der Emissarienwan- 
dungen auf die uvealen Binnenvenen niemals gleich Null 
werden. 

Jedwede Verminderung dieser elastischen Nachgiebigkeit 
der scleralen Emissarienwandungen muss folgerecht die Strömungs- 
widerstände für die uvealen Binnengefässe vergrössern und 
die ausgleichende Rückwirkung auf den Blutstrom in den letzteren 
vermindern. Es ist dabei ganz gleichgiltig, wie und wodurch 
die elastische Nachgiebigkeit der Theile vermindert oder ganz auf- 
gehoben wird. Es ist ganz gleichgiltig, ob ein von Aussen her 
auf den Augapfel ausgeübter Druck einen Theil der verfügbaren 
Elasticität der Bulbuskapsel mechanisch bindet, ob in einem Ein- 
zelnfalle die Lederhaut von Natur aus mit wenig Elasticität aus- 
gestattet erscheüit, oder ob sie dieselbe durch senile oder durch 
irgendwelche krankhafte Processe zeitweilig oder dauernd ein- 
gebüsst hat. Hier wie dort wird die mangelhafte Regulirung der 
Strömung in den Binnengefässen schliesslich sich zur Geltung 
bringen müssen. 

stellwag, A1>handliingen. 13 
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Eine derartige Störung; der uvealen Blutströmung durch Ver- 
grösserung der Widerstände, welche dem venösen Blutabflusse 
entgegenwirken, ist nun aber gar nicht denkbar ohne Steigerung 
des arteriellen Seitendruckes in den Binnengefässen. Man 
muss nämlich immer im Auge behalten, dass die Wirbelvenen 
das uveale Venenblut bis auf eine ganz kleine Quote, welche durch 
die vorderen Ciliarvenen entweicht, nach Aussen zu leiten haben, 
dass sie also die Abzugswege für den allergrössten Theil des 
gesammten Binnenstromgebietes abgeben. Dann muss man in 
Anschlag bringen, dass Strömungswiderstände, welche aus der ver- 
minderten elastischen Nachgiebigkeit des Lederhautgeftlges er- 
wachsen, wohl alle Ciliargefässe treffen, die Wirbelvenen 
aber am meisten , besonders im Vergleiche mit den vorderen und 
hinteren Ciliararterien, da die letzteren die Sclerotica fast senk- 
recht, also in der kürzesten Strecke durchbohren, während die 
Wirl)elvenen unter sehr spitzen Winkeln in ihre Emissarien ab- 
biegen und die Sclera schief, in einem langen Kanäle, durch- 
setzen. M Bei gleicher Elasticitätsverminderung in allen Theilen 
der Lederhaut kann demgemäss die Stromkraft in den Endstücken 
der Wirheivenen eine bedeutende Einbusse erleiden, während 
die Stromkraft in den arteriellen Ciliargefässen nur eine kleine 
Quote verloren hat. Damit ist aber auch schon das Gleichgewicht 
gestört und der Ueberschuss an arterieller Stromkraft muss im 
Binnenstromgebiete als vermehrter Seitendruck, d. i. als ge- 
steigerter intraocularer Druck, zur Geltung kommen. 

Dem entsprechend findet man erfahrungsmässig das primäre 
Glaukom oder das Glaukom im engeren Wortsinne durch- 
wegs nur an Augen, welche von Natur aus eine steife rigide 
unnachgiebige Lederhaut besitzen, allenfalls ererbt haben ; beson- 
ders an stark hypernietropischen, d. i. plathymorphischen, sehr 
kl-einen Bulbis, deren Sclera sich durch eine verhältnissmässi? 



^) Leber, DenkBchrifteii der iiiath.-naturw. Klasse der kais Akademie 
der Wissenseh. zu Wien, XXIV. Hand, S. 325. 
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bedeutende Dicke auszuzeichnen pflegt; weiters an Greisen- 
augen mit Zeichen vorgeschrittener seniler Veränderungen ; an den 
Augen Gichtleidender sowie an Augen, deren Lederhaut unter 
der Herrschaft langwieriger hypertrophirender Bindehautent- 
zündungen und der darauf folgenden Schrumpfungsprocesse mit- 
gelitten hat, oder bei Irido Chorioiditis in den degenerativen Vor- 
gang verflochten worden ist. 

Es führt ein solchermassen begründeter Elasticitätsmangel der 
Sclerotica allerdings nicht nothwendig zur Drucksteigerung. 
Stösst man doch oft genug auf Augäpfel, welche vermöge der 
Rigidität ihrer Wandungen sich beinhart anfühlen und in diesem 
Zustande seit Jahren ganz normal functioniren, also jedwede 
Binnendrucksteigerung mit Gewissheit ausschliessen lassen. Der 
Elasticitätsmangel ist unter solchen Umständen eben kaum ein 
absoluter und reicht aus, um die Regulirung der Binnenströmungen 
bei normalen Anforderungen zu bewerkstelligen. Es bedarf dann 
aber nur eines scheinbar geringfügigen Anstosses, um die aus- 
j gleichende Wirkung ungenügend zu machen, also die patho- 
logische Drucksteigerung hervortreten zu lassen. 

Eine Vergrösserung der Anforderungen an die Bulbus- 
kapsel als Regulator des Binnenstromgebietes kann resultiren aus 
^er Steigerung des Herzdruckes überhaupt, oder aus der 
localen Vermehrung der arteriellen Stromkraft, oder endlich 
ä^derGefässerweiterung und damit gesetzten Verlangsamung 
^er Strömung in dem Quellengebiete der Wirbelvenen. 

Die äusseren Veranlassungen dazu sind ausserordentlich 
öiannigfaltig: ^) Jedes Lehrbuch führt eine lange Reihe derselben auf. 

Reizungen der sensiblen Ciliarnerven und ihres gemein- 
samen Stammes, des Trigeminus, spielen dabei ohne Zweifel eine 
l^edeutsame Rolle. In neuester Zeit hat Mooren 2) eine Fülle von 



iHioonl. 



^) Stell wag, Der intraoculare Druck. Wien, 1868. S. 44. 

2) Mooren, Beiträge zur klinischen und operativen Glaukombehandlung. 



einschlMgigeii Erfahrungen verlautbart und das pathogenetiselie FeM 
des Glaukoms weBeutlich erweitert , indem er darauf hinweist, lUss 
der Ausgangspunkt dieser TrigeininuBueuralgien ein «ehr vm- 
schiedener sein könne. 

Heftige (lemtithsbewegungeu, beRonderN dcjirinii 
rende, ') w-ie Angst, Kummer, Öehreeken. welche krttftig auf das 
Herz wirken und demgemäss leicht Kreislaufsstürungcu \» 
gründen, gelten allenthalheu als ätiologische Momente , welelie bei 
Vorhandensein der nöthigen Vorbedingungen den Auslruch glan- 
komatiiser Zustände anzubahnen vermögen. 

Sehr gcfllrchtet werden auch die Mydriatica in allen Fäilen, 
in welchen eiu günstiger Boden ftir Drucksteigemugen gegeben ift 
Wenn Einzelne 2) auf Grund angestellter Versuche diese Gefthr 
längnen wollen, so steht ihnen die grilsste Mehrzahl der AageO' 
ärzte entgegen, da dieselbe in dieser Beziehung wiederholt är 
traurigsten Erfahrungen zu machen in der Lage war. Gewitziget, 
pflege ich bei jedem älteren Individuum vorerst aorgßltigst die 
Resistenz der Lederhaut zu prüfen, ehe ich Atropin verwende. qikI 
lieber darauf zu verzichten, wenn die Steifigkeit der Bulhnsksp#l 
nur einigermassen die Norm zu überschreiten scheint. k>elbst l^i 
jnngen Leuten vernachlässige ich diese Vorsicht nicht, wenn das 
vorhandene Leiden eine Elasticitätsvermindemng der Sclerotien diiroh 
Einbeziehung derselben in den entzündlichen Process niilglichn- 
weise im Gefolge haben konnte 

Es ist dieser missliche Einfluss der Mydriatica zweifelsohue 
zu erklären durch deren eigen thüniliehe Wirkung auf das Biimcn- 
Stromgebiet. Indem lie durch Vermitteluug der intniocidnn'n 
Ganglien und der davon ausgehenden sympathischen Hcrrcu- 
fasern die Muskulatur der vorderen (.lliargetUsse in einen toaischoi 
Krampf zustand versetzen, treiben sie einen grossen Thcil dff 
darin kreisenden Blutes durch die an der hinteren Wand der Siralili 



') Arlt, Klin. McmntsblStter, 187», Üellage S. SS. 

») Sfliweigger, Klin. Monntsbiatter, 1878, Beilage H. 84. 
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fortsätze verlaufenden Verbindungszweige in die Gefässnetze, 
aus welchen die Wirbelvenen sich recrutiren. Es werden solcher- 
massen durch die mydriatischen Mittel die Anforderungen an die 
Wirbelvenen als Hauptabzugswege des Binnenstromgebietes 
ansehnlich gesteigert. War vor dem schon das Leistungsvermögen 
derselben bis nahe zu jener Grenze in Anspruch genommen^ bei 
welcher unter normalen Verhältnissen ein zureichendes Ab- 
strömen venösen Blutes gerade noch vermittelt werden konnte; so 
muss es jetzt zu einer Stauung und folgerecht zu einer krank- 
haften Drucksteigerung kommenJ) 

Dass eine anderweitig begründete Pupillenerweiterung in 
ähnlicher Weise die Blutvertheilung im Binnenraume ändern und so möglicher- 
weise in geeigneten Füllen das Glaukom auslösen könne, braucht keiner 
besonderen Erörterung. Nach Laqueur's^) Ansicht begünstigt Alles den 
Außbruch des Glaukoms, was als schwächende Potenz auf den Organismus 
wirkt und eine Erweiterung der Pupille mit sich bringt. Dahin zählt 
Laqueur deprimirende Gemüthsbewegungen und ausserdem Schlaflosigkeit, 
Hunger, Nausea u. s. w. 

Im vollen Einklänge damit lässt sich aus dem specifischen 
antimydriatischen Einflüsse^ welchen die Myotica auf das vor- 
dere ciliare Binnenstromgebiet ausüben, auch die in neuerer Zeit 
viel gerühmte druckvermindernde; also glaukomwidrige Wir- 
kung der Eserinpräparate deuten. Insoferne das Eserin näm- 
Keh durch Vermittelung der intraocularen Ganglien und der daraus 
hervorgehenden sympathischen Nervenzweige die Muskulatur der 
vorderen Ciliargefässe lähmt,^) die Lichtung derselben also sehr 
bedeutend erweitert und deren Fassungsraum entsprechend v er- 
grösser t: müssen, da das intraoculare Blutquantum nur innerhalb 
sehr enger Grenzen wandelbar ist, die Wirbelvenen etwas entleert 
lind in ihrer Eigenschaft als Hauptabzugswege für den Binnen- 
strom wesentlich entlastet werden. Damit ist aber auch schon 



^) Stell wag, Der intraoculare Druck. Wien, 1868. S. 92. 
^Laqueur, Arch. f. Ophthalmologie XXVI., 2, S. 4. 
3) Stellwag, Der intraoculare Druck. Wien, 1868. S. 94. 
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die Ausgleichsmöglichkeit für KStauungen in den Wirbelvenen und 
sohin auch für pathologische Drucksteigerungen gegeben. 

Laqueur ') macht darauf aufmerksam, dass im tiefen gesunden Schlafe 
eine sehr starke Verengerung der Pupille beobachtet werde. Erbringt 
dieses Moment in Verbindung mit dem erfahrungsmässigen günstigen Eb- 
flusse, welchen der Schlaf auf die Lösung der glaukomatösen Anfälle 
im Prodromalstadium zu nehmen pflegt. 

Es setzt die Wirksamkeit der Myotica selbstverständUch die 
volle Actionsfähigkeit der betreflFenden Gefässmuskulatur 
als nothwendige Bedingung voraus. Wo die Gefässmuskeln und 
die Gefässwände sammt dem umhüllenden Stroma schon sehr 
gelitten haben: bei seit längerer Zeit bestehenden und vielleicht 
gar schon degenerativ gewordenen Processen^ insbesondere bei 
dem chronischen entzündlichen Glaukome, ist erfahrungs- 
mässig nur wenig oder gar nichts zu hoffen; selbst bei wenig 
vorgeschrittenen derlei Zuständen ist die druckvermindernde 
Wirkung eine sehr unsichere. Auch versagt das Mittel gar oft 
bei nicht ganz frischem acuten entzündlichen Glaukome, 
wenn das Leiden mit hochgradig entwickelten Reizerscheinungen 
und massenhafter Productbildung in dem vorderen üvealgebiete 
einhergeht. Dagegen bewährt es sich sehr gewöhnlich in ganz 
frischen Fällen und besonders während des sogenannten Pro- 
dromalstadiums, wenn es gilt, einen ersten heftigeren Anfall 
oder sich öfter wiederholende minder allarmirende Insulte 
zu bekämpfen. Da darf man in den meisten Fällen auf einen 
günstigen Erfolg rechnen. Zum Mindesten werden gewöhnlieh 
die oft schweren Leiden des Kranken gemildert und die bedroh- 
lichsten Vorgänge im Innern des Bulbus abgeschwächt, so dass 
Zeit gewonnen wird, während welcher die Operation vorbereitet 
oder ein vielleicht ferne wohnender Operateur aufgesucht werden 
kann. In einzelnen solchen Fällen geht das Leiden scheinbar 
ganz zurück und es verstreichen Wochen und Monate, ehe es zu 

') Laqueiir, Arch. f. Oplithalmologie XXVI., 2, S. 18. 
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einem neuen Anfalle kömmt. Eine dauernde Heilung steht jedoch 
kaum in Aussicht, denn die Bedingungen zur Drucksteigerung sind 
einmal vorhanden und der nächste äussere oder innere Anstoss 
ruft das Glaukom wieder hervor. 

Die oftmals sehr prompte Wirkung des Eserin könnte leicht dazu ver- 
führen, mit dessen Gebraucli längere Zeit fortzufahren, um die immer sich 
wiederholenden Insulte niederzuhalten. Es muss davor gewarnt werden, inso- 
feme die solchermassen unterhaltene Gefässparalyse im vorderen Ciliargebiete 
nicht gar selten zu sehr missliebigen Folgen, zu schwerer Iridokyklitis, führt. 

Als mögliche Veranlassung pathologischer ürucksteigerungen 
müssen weiters auch krankhafte Innervationsverhältnisse 
des vasomotorischen Apparates der Binnengefässmusku- 
latur genannt werden. Es ist nach den bisherigen Untersuchungen M 
als ziemlich sicher anzunehmen, dass Lähmungen oder Reizungen 
dieser Nerven (oder des Halsstranges und seiner Ursprünge im 
Himstiele und verlängerten Marke) am gesunden menschlichen 
Auge keinen merklichen Einfluss auf den intraocularen Druck 
zu nehmen vermögen, sei es unmittelbar durch Veränderungen des 
Blutdruckes überhaupt, oder mittelbar durch Beeinflussung der 
Secretion oder der Binnenmuskulatur. Wenn an lebenden 
Thieren in solcher Weise wirklich Schwankungen des intraocu- 
laren Druckes willkürlich hervorgerufen werden, so spricht Alles 
dafür, dass Spannungsveränderungen der organischen Orbital- 
muskeln als nächste Ursache anzuerkennen sind, d. i. ein Moment, 
welches beim Menschen nur wenig in Rechnung kommen kann. 
Wohl aber ist die Annahme berechtigt, dass krankhafte Inner- 



1) Stellwag, Der intraoculare Druck. Wien, 1868. S. 4, 10, 17, 20; 
Adamük, Centralblatt, 1867, Nr. 28; Klin. Monatsblätter, 1868, S. 386; 1869, 
S. 380; Sitzungsberichte der kais. Akademie der Wissensch. zu Wien, 2. Ab- 
theilung, LIX.; Hippel und Grünhagen, Arch. f. Ophthalmologie XIV., 3, 
S. 219; XV., 1, S. 265; Klin. Monatsblätter, 1869, S. 374; Nicati, La para- 
lyse du nerf symp. cerebr. Lausanne, 1873. p. 25; S. Klein, Psychiatrische 
Studien, 1877, Sep.-Abdmck S. 89; Nagel, Klin. Monatsblätter, 1873. S. 394; 
Schliephake, Arch. f. Augen- und Ohrenheilkunde V., S. 286; Heimann, 
ibid., S. 303. 
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vationen der sympathischen Binnengefässnerveii; ähnlich den durcb 
mydriatische oder myotische Mittel bedingten, eine ungleich- 
massige Verth eilung der intraocularen Blutmenge nach sich zu 
ziehen vermögen. Eine solche ungleichmässige Vertheilung der 
Blutmenge kann dann selbstverständlich eine, für den Ausgleich 
der Zu- und Abfuhr des Blutes etwa erforderliche; Aenderung 
der Stromgeschwindigkeit in einzelnen Abschnitten des 
Binnengefässsystems erschweren oder erleichtern, geeig- 
neten Falles eine Drucksteigerung setzen oder lösen. 

Würden z. B. durch solche krankhafte Innervationen einzelne oder 
alle Wirbelvenen erweitert, so mtisste es unter Voraussetzung der übrigen 
Bedingungen ebenso zur Stauung und weiter zur Druckerhöhung kommen, 
wie in disponirten Augen nach Einwirkung von Atropin. Umgekehrt müsste 
eine nachfolgende, durch krank hafte Innervationen verursachte Verengerung 
des Wirbelvenensystems den Ausgleich begünstigen. 

Ist dieses richtig, so darf man nach den Versuchen Adamük's'l 
und Sinitzin's^) noch weiter gehen und mit Berücksichtigung des 
Umstandes, dass sehr viele Augenzweige des Sympathicus grosse 
Strecken im ersten Aste des Trigeminus verlaufen und dass beide 
Nerven in innigstem reflectorischen Verbände stehen, sich den 
Schluss erlauben: dass der Einfluss, welchen Reizungs- undLäh- 
mungszustände des Quintus unter gewissen Verhältnissen auf 
die Höhe des intraocularen Druckes nehmen können, nicht sowohl 
eine unmittelbare Folge der Functionsstörungen des Trigenunus 
darstelle, sondern vielmehr aus der directen Mitleidenschaft der 
im fünften Nerven streichenden sympathischen Zweige oder 
durch die Eeflexe zu erklären sei, welche durch Vermittelung der 
Centra von dem Trigeminus auf die vasomotorischen Nerven ge- 
worfen werden. In einem wie in dem anderen Falle sind Ver- 
änderungen des Gefässkalibers und damit auch der Blutver- 
theilung in den einzelnen Abschnitten des Binnenstromgebietes 



1) Adamük, Sitzungsberichte der kais. Akademie der Wissensch. zu 
Wien. 2. Abtheilung, LIX, Sep.- Abdruck S. 16. 

2) Sinitzin, Centralblatt, 1871, S. 161; 
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die nothwendige Consequenz. Üass diese aber unter sonst geeig- 
neten Umständen auch eine Drucksteigerung zu begründen ver- 
mögen, ist schon wiederholt erwähnt worden. 

In solcher Weise, durch Rückwirkung der sensiblen Quin tu s- 
zweige auf die vasomotorischen Nerven des Binnenstromgebietes 
und durch die damit begründeten Veränderungen der Blutver- 
theilung im Binnenstromgebiete, mag auch nicht selten der Aus- 
bruch des Secundärglaukoms in Augen veranlasst werden, deren 
Lederhaut durch die vorangehenden krankhaften Processe unfähig 
geworden ist, als Regulator der intraocularen Blutströmung zu 
genügen. 

KSicherlich sind die im Verlaufe mancher Glaukome, besonders 
im sogenannten Prodromalstadium, so auffällig hervertretenden 
und oftmals durch lange Zeit einen ganz bestimmten Typus ein- 
haltenden Druckschwankungen auf vasomotorische Störungen 
im Binnenstromgebiete zurückzuführen. Es sprechen dafür die 
Analogien, welche diese Anfälle in den Paroxysmen des Wechsel- 
fiebers, in den mannigfaltigen Localleiden beim Morbus Basedowi ') 
^d in zahlreichen anderen der allgemeinen Krankheitslehre zu- 
gehörigen Vorkommnissen finden. Es ist hierbei auch der Umstand 
wohl zu berücksichtigen, dass der Ausgleich in der Regel ein 
sehr leichter und in typischen Fällen innerhalb eines gewissen 
Zeitraumes vollendeter ist, ohne dass collaterale Strömungen im 
Bereiche der vorderen Ciliarvenen sich besonders auffälUg zu machen 
pflegen. Ein absolutes Stromhinderniss, welches durch greif- 
bare materielle Veränderungen in den Scleralemissarien oder 
ihrenWandungen begründet wird, kann unter solchen Umständen, 
^Ijgesehen von den negativen anatomischen Befunden, ganz 
unmöglich als vorhanden angenommen werden. Es muss sich 
vielmehr bestimmt um ein relatives Stromhinderniss han- 
deln, wie ein solches nach dem Vorhergehenden durch ungleich- 
lässige Vertheilung der intraocularen Blutmenge und 



^) Stellwag, Lehrbuch, 1870, S. 588. 
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daraus fülgende etwaige Ueberlastiinp; der Wirbelveiien neitweilig 
gesetzt zn wenleii vermag. 

Wo hiiigegeu da« filaukum l)L'ri.'its ziiui Ausbrnelie «e- 
koiumei) und die krankhafte Drueksteigerung, wenn ancli 
unter fortgesetzten ÖtiliwankuTigen , ständig geworden ist, da 
liegt es allerdings ualie, ein stabiles Stromhiadernise in den 
Hiiuptabfulirswe^en des riiniieiigelasssysteinK alw notbwenilige 
Bedingung voran »zu >iel/.en. 

In dieser Bezieliuug niöclitc ieb nun vor allem Andern aaf 
die ganz auseerordentlielie Erweiterung der Gefässe, nameat- 
lich der Arterien hinweisen, welche Rrailey und Wedl (S. 172i 
im Binnenstromgebiete , vornehmlich in dem vorderen Uveal- 
traute gbinkomatöser Angen, gefnndL'u haben. Es ist ganz unzweilH- 
haft, dasB eine betriiehtliche Kaliberzunahuie vieler arterieller Zweige 
krankhafte Dnicksteigemugen dauernd zu unterhalten im Stande 
seien, umsomebr, wenn sie nicht dem wechselnden EinfluBse Ta» 
motorischer Nerven aUein, sondern pathologischen Verände- 
rungen ihrer Wände auf Rechnung zu setzen sind. Nur wast 
dabei erwogen werden, dass Brailey fast durchwegs blos Fälle 
von weit vorgeschrittenem und selbst veraltetem Glaukoiuc 
zn seinen Untersnchungen verwenden konnte, bei frischen Fällen 
aber derlei Veränderungen vermisste; dass insofeme es also mebi 
als wahrscheinlich ist, dass die erwähnten Gefasserweitenuigen 
erst nach erfolgter 8tabilisirung der Drueksteigerung zn 
Stande gekommen, als secundäre Zustände aufzufassen seien. 

Man musB also immer wieder auf Stromhiudernisse in deo 
Abzngskanälen der Lederhant zurttckgreifen , um dauernde 
Druck Steigerungen zu erklären. Aber angesichts der anatomischen 
Befunde kann es sich nur ausnahmsweise um die mrkiiebe 
Verstopfung oder Zusammendriickung einer oder mehrerer Wirbe^ 
venenstämme handeln. Eine bleibende Unwegsamkeit dtirch krank- 
hafte Productbildungeu darf schon darum nicht als Eegel ange- 
nommen werden, weil auch bereits ständig gewordene Dnirt- 
steigerungeii durch eine riclitig ausgeführte Hclerotomie oder 
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Iridektomie gewöhnlich ausgeglichen oder wenigstens ver- 
mindert werden können. 

Solche Erwägungen waren es, welche die Hypothese einer Art 
von Selbstunterhaltung pathologischer Drucksteigerungen 
gezeugt haben. ^) Es wurden vorerst die anatomischen Differenzen 
in Anschlag gebracht, welche die äusseren, mit der duralen Hülle 
des Opticus im innigsten Verbände stehenden Schichten der Leder- 
haut gegenüber den inneren, mit der pialen Scheide, mit der 
Sieb- und Aderhaut in näherer genetischer Beziehung stehenden 
Lagen erkennen lassen. 2) Dann wurde die oft weit in die Leder- 
haut hinaufreichende Spaltung berücksichtigt, welche bei Sta- 
phyloma posticum öfters beobachtet wird. ^) Endlich wurde der 
Umstand verwerthet, dass die an glaukomatösen Augen wiederholt 
vorgefundenen atheromähnlichen Veränderungen der Sclera 
hauptsächlich die äusseren Lagen betreffen und deren elastische 
Nachgiebigkeit beeinträchtigen; während die Ausbildung der 
charakteristischen Excavation eine ganz beträchtliche Dehnbar- 
keit der Siebmembran bekundet und die immer schon sehr 
frühzeitig beginnende Entwickelung des sogenannten Bindege- 
websringes gleichfalls eine Zerrung der nachbarlichen Zone 
der inneren Scleralschichten und der damit verbundenen Ader- 
hautpartie vermuthen lässt, wie dies auch Schweigger ^) her- 
vorhebt, indem er sagt: »Es wird der die Excavation umgebende 
»Chorioidalring manchmal ganz in der Weise ektatisch, wie wir 
»dies bei Staphyloma posticum sehen. Der excavirte Sehnerv zeigt 
»sieh von einer kleinen ringförmigen Scleralektasie umgeben, welche 
»dann einen Theil des Druckes trägt, der sonst eine schnellere 
»Zerstörung des Sehvermögens herbeigeführt haben würde.« 



^) Stell wag, Der intraoculare Druck. Wien, 1868. S. 39 u. f. 

2) He nie, Handbuch der Eingeweidelehre. Braunschweig, 1866. IL, 
S. 589; Michel, Arch. f. Ophthalmologie XVIIL, 1, S. 144; Kuhnt, ibid. 
XXV., 3, S. 221. 

3) Ed. Jäger, Einstellungen etc. Wien, 1861. Taf. II, Fig. 25, 27. 
*) Schweigger, Handbuch, 1871, S. 495. 
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Ich glaube mich auch nicht zu iiTen, wenn ich die von Wedl (S. 145) 
als ötaphyloma posticum angesprochenen ektatischen Partien in der 
Nachbarschaft des Selmerveneintrittes glaucomatöser Augen auf einen »Bind^ 
gewebsring« beziehe und zur Bestätigung des oben Gesagten verwerthe. 

Eiue solche Dehnung der inneren Lederhautschichten, 
für welche übrigens auch der von Wedl (S. 139) hervorgehobene 
mehr parallel gewordene Zug der Faserelemente- zu sprechen scheint, 
ist nun wohl nicht gut denkbar ohne Verschiebung gegenüber 
den äusseren LageU; welche erfahrungsmässig keine oder doch 
nur eine ganz unwesentliche Flächenvergrösserung erleiden. Findet 
aber eine solche gegenseitige Verschiebung der inneren und 
äusseren Lederhautschichten wirklich statt^ so liegt die Mög- 
lichkeit und Wahrscheinlichkeit einer Verengerung der schief 
durch die 8clera verlaufenden Wirbelvenendurchlässe sowie 
einer Veränderung in der Stellung und Spannung der klap- 
penartigen Gebilde (S. 139, 189) auf der Hand. Damit ist 
dann nothwendig eine Beengung des venösen Blutabflusses, 
eine venöse Stauung verbunden. 

Wäre dieses Alles als richtig erwiesen^ so liesse sich auch 
die Heilwirkung der bei Glaukom üblichen Operations- 
methoden aus der Durchschneidungund damit verursachten 
Entspannung der äusseren Lederhautschichten genügend 
erklären. Es sind die letzteren nämlich zum grossen Theile aus 
meridional ziehenden Fasern aufgebaut. Werden sie innerhalb 
eines langen Bogens sämmtlich am oder nahe dem Homhaut- 
rande durchschnitten, so müssen sie bei der gegebenen hohen Span- 
nung sich entsprechend zurückziehen und so im Bereiche der 
Wunde eine klaffende Lücke erzeugen. Durch Einlagerung einer 
bindegewebigen Narbenmasse kann dann die Flächenver- 
grösserung undEntspannung der äusseren Scleralschichteu 
zu einer dauernden gemacht werden. 

So calculirend habe ich in drei Fällen, in welchen nicht viel zu verlieren 
war, den Operationszweck durch eine Art Peritoraie der Lederhaut zu er- 
reichen gesucht, konnte aber zu keinen entscheidenden Resultaten gelangen. 
Ich trennte die Bindehaut in etwa 1 Mm. Entfernung von der Homhautgrenze 
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mittelst eines Bistouris, so dass die vordere Scleralzone in etwa einem Dritt- 
theile ihrer Peripherie blosslag, und führte nun im Grunde der klaffenden 
Wunde von einem Winkel derselben zum andern einen Scalpellschnitt senk- 
recht auf die Fläche der Lederhaut so tief, dass die äusseren Lagen der letz- 
teren sämmtlich durchtrennt sein konnten, die inneren aber womöglich un- 
getroffen blieben. Es zeigte sich, dass ein solcher Schnitt in der geforderten 
Länge sehr grosse Schwierigkeiten biete. Ich gab die Sache daher wieder auf. 

Mein auf solche Voraussetzungen gebauter Lehrsatz: Die 
druckvermindernde, also antiglaukomatöse Heilwirkung 
der Iridektomie sei lediglich auf die Durchtrennung und 
Entspannung der äusseren Lederhautschichten zurtick- 
zuftthren und demgemäss auch durch eine einfache Sclero- 
tomie zu erzielen/) hat mannigfaltige kSchicksale erlitten. An- 
fänglich schien die Sache ganz unbeachtet bleiben zu sollen, 
obgleich ich die These durch den thatsächlichen Erfolg mehrerer 
einfacher Sclerotomien begründet hatte. Drei Jahre später jedoch 
griff Quaglino^) den Gegenstand auf und bestätigte durch weitere 
fünf Fälle die Richtigkeit meiner Auffassung. Nun meldete sich 
Wecker 3) als derjenige, welcher zuerst die Idee ausgesprochen 
habe, dass die Incision in die Sclera, nicht die Ausscheidung 
eines Irissectors, der Hauptfactor bei der Glaukomoperation sei 
und begründete dies durch einige von ihm nach Quaglino's Vor- 
schrift mit Erfolg ausgeführte Operationen. Auch Hasner ^) er- 
klärte in seiner Kritik des »intraocularen Druckes«, dass er gleich 
anfangs der Sei eral wunde die Hauptwirkung bei der Iridektomie 
zugeschrieben habe. 

Dagegen trat aber Schweigger ^) mit der Behauptung her- 
vor, dass er sich durch anatomische Untersuchungen überzeugt habe, 
dass selbst bei möglichst peripherer Schnittführung nur ein sehr 



1) Stell wag, Der inti'aoculare Druck. Wien, 1868. S. 47 u. f. 

2) Quaglinoj Annali d'ottalm., 1871, p. 200. 

3) Wecker, Klin. Monatsblätter, 1871, S. 305; Martin, Ann. d'ocuL, 
1872, p. 183. 

*) Hasner, Prager Vierteljahrssclirift, 1869, L, Lit. Anz. S. 22. 
*) Schweigger, Handbuch, 1871, S. 611. 
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kleiner Theil des Wundkanals der Sclera angehöre, bei Weitem 
der grösste Theil desselben in der Cornea liege, und dass bei nor- 
malem Verlaufe diese Wunden keineswegs durch Zwischea- 
lagerung eines neugebildeten Gewebes, sondern durch un- 
mittelbare Vereinigung heilen. 

Angesichts der zahlreichen Abbildungen und Beschreibungen 
solcher Narben, welche Wedl und in neuerer Zeit Lubinsky, 
Schnabel und 0. Becker veröffentlicht haben, ^) muss Schweigger 
diese seine Behauptung wohl selbst als irrthtimlich anerkennen und 
dürfte auch seinen weiteren Einwand aufgeben, insofeme nach dem 
vorher Gesagten weniger Gewicht auf die elastische Nach- 
giebigkeit, als vielmehr auf die Bildung eines raumerwei- 
ternden Intercalargeftiges überhaupt zu legen ist. 

Mittlerweile hatte die Sclerotomie immer mehr Freunde 
gewonnen, ^) zum Theile wegen der unbestreitbaren günstigen 
Erfolge, zum Theile, weil ihre Heilwirkung sich den verschiedenen 
über das Wesen des Glaukoms herrschenden Ansichten folgerich- 
tiger anpassen liess, als dies mit der Iridektomie der Fall ist. 

So glorificirt Wecker, 3) von der Knies 'sehen Lehre befangen, die 
Narbe als einen neugebahnten Abzugsweg für die intraocularen Flüssigkeiten 
und will sie geradezu als »Filtrationsnarbe« angesprochen wissen. Knies*) 



^) Wedl, Atlas der pathologischen Histologie des Auges. Leipzig, 
1861. Cornea Sclera V., Fig. 50; Lubinsky, Arch. f. Ophthalmologie XlU., 
2, S. 377-, 0. Becker, Atlas der topographischen Anatomie des Auges. Wien. 
1.. Lieferung; Schnabel, Arch. f. Augen- und Ohrenheilkunde VII., 1, Taf. 1; 
Alt, Arch. f. Augen- und Ohrenheilkunde IV., S. 243; ^Compendium der nor- 
malen und pathologischen Histologie. Wiesbaden, 1880. S. 54. 

2) Bader, Ophth. Hosp. Kep. VIII., S. 430; Schnabel, Arch. f. Augen- 
und Ohrenheilkunde VL, S. 145; Mauthner, ibid. VII., S. 165 bringt eine 
ausführliche Geschichte <ler Sclerotomie; Wecker, Klin. Monatsblätter, 187B, 
S. 205; Jany, ibid. 1879, Beilage S. 82; Knies, Arch. f. Ophthalmologie 
XXIII., S. 170; Landesberg, ibid. XXVI., 2, S. 77, 97; Knapp, Transact. 
of the amer. ophth. soc, 1880, p. 95. 

3) Wecker, Klin. Monatsblätter, 1878, S. 207; Arch. f. Ophthalmologie-" 
XXII., 4, S. 211. 

*) Knies, Arch. f. ()i)hthalmologie XXII, 3, S. 200. 
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Stimmt dieser Ansicht bei. Solomon*) dagegen, welcher das Glaukom für 
ein Trigeminusleiden hält, analogisirt die Sclerotomie mit der Neuro- 
tomie bei Nervenkrankheiten. Schnabel 2) huldigt betreffs der Iridektomie 
anfangs derselben Meinung. Später aber erklärt er »die Trennung, beziehungs- 
> weise die Lockerung des Zusammenhanges zwischen Cornea und Iris«, und 
weiter ein »bisher Unbekanntes« als das wirksame Moment bei der Sclero- 
tomie und Iridektomie. Königstein^) hält es gelegentlich einer kritischen 
Besprechung der Schnittführung verschiedener Augenärzte für belangreich, 
dass das Instniment immer durch die Peripherie der Descemeti in die Kammer 
dringe. Es lasse sich leicht denken, dass diese Glashaut nicht stets wieder 
zusammenheile und so eine Entspannung der inneren Schichten der Bulbus- 
kapsel bewerkstelligt werde. Auch die Durchschneidung einzelner Comeal- 
nerven scheint ihm wichtig. 

Dass man unter so bevy^andten Umständen auf Vervollkomm- 
. nungen der Sclerotomie^) sann, um die diesem Verfahren an- 
haftenden Gefahren möglichst abzuschwächen, ist selbstverständlich. 
Auch Ersatzmethoden wurden für gewisse zur Sclerotomie weniger 
geeignete Fälle in die Praxis einzuführen gesucht, so die Trepa- 
nation der Sclera^) und die Augendrainage. ^) 

Einige Zeit schien es sogar, als ob manche Augenärzte gute 
« Lust hätten, sich ganz der Sclerotomie zuzuwenden, also zu 
einem Verfahren zurückzukehren, welches in anderer Form nach 
Hasner') schon im vorigen Jahrhunderte im Gebrauche war, später 
Von Mackenzie^) gegen Glaukom empfohlen wurde, als intraocu- 
'^.re Myotomie noch jüngsthin in Amerika und England in Uebung 
stand und als einfache Paracenthese den nächsten Anstoss 



») Solomon, Klin. Monatsblätter, 1866, S. 118. 

2) Schnabel, Arch. f. Augen- und Ohrenheilkunde V., S. 83 u. f.; VI., 
S- 105; VIL, S. 110. 

3) Königstein, Wiener medicinische Presse, 1880, Nr. 45, 46. 

*) Wecker, Klin. Monatsblätter, 1878, S. 210; Mauthner, Arch. f. 
Augen- und Ohrenheilkunde VIL, S. 180; Wiener medicinische Wochenschrift, 
1^77, Nr. 27—30. 

^) Argyl Robertson, Ophth. Hosp. Rep. VIII., S. 404. 

6) Wecker, Arch. f. Ophthalmologie XXII., 4, S. 209. 

^ Hasner, Prager Vierteljalirsschrift, 1869, I, Lit. Anz. S. 22. 

*) Macken zie. Praktische Abhandlungen etc. Weimar, 1832. S. 689. 
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z ur Anwendung der Iridektoraiege gen Glaukomgegcbi.'nIiat, 
wie folgender Ausspruch Weßker's ')äarthut: »Als A. v, Graefedie 
iKlinik von Desnaarros Vater besuchte, waren ihm sogleich die 
s merkwürdige 11 Resultate iiufgefallen , welche die Paracenthfse in 
»verschiedenen Augenkrankheiten^ unter anderen auch beim Olau- 
»kom, zu erzielen im Stande war. Seinem Scharfblickt' war es 
»nicht entgangen, daes die hei Weitem ausgiebigere Paracenthese, 
»die zur Auaschneidung der Iris uötliig iat, eine -viel bedeutendere 
»Entspannung des Auges zu erzielen im Stande sein mns8.< Die 
bezUglieheu Versuche hahen bekanntlich diese Vermuthung in der 
glänzendsten Weise gerechtfertigt und die Iridektomie beim Glankotu 
zu einer der grössten Errungenschaften der Neuzeit auf uiedici- 
niscbem Gebiete gestaltet. 

Dermalen hegen indessen wohl nur Wenige mehr Zweifel 
über den Vorrang der Iridektomie. Viele Augenärzte halten 
die letztere geradezu fUr verlässlicher in ihren Heilwirkungen 
und bringen dieses Plus des therapeutischen Effectes auf Eechnniig 
der operativen Beseitigung eines grösseren Irissectors. Aneser- 
dem aber kömmt der Iridektomie noch der wichtige Umstand la 
Gute, daes sie bei richtiger Ausführung die Bildung von Irisvnr 
fällen verhindert und so eine Gefahr beseitigt, welche bei der 
Scierotomie niemals mit voller Sicherheit umgangen werden kaiin.'! 

Ea werflen in Anbetracht itesaBn ilk Iinlieationen fUr die Sclcrii- 
tüniie neuerer Zeit numer mehr eingeschränkt. Wecker^) will die Ictuww 
üperntion wir mehr :mageflihrt wieaen bei abBolntem Glaukome, wn ü' 
hochgradig degenerirte Iris die Äusachneidung schwierig oder undmrh- 
flthrbar ei-seheinen läast, bei Glauconia haemorrhagicum und wn W"' 
Glaukom bereita ein breitea Colobom olino genügenden Erfolg angelegt wordf 
iat. Mooren') hSlt i)hb Glaucoma simplex und das chronische Glanki* 
mit Anwesenheit Bncephalltisclier ErweichungBiiurde für die Domaine if' 
Scierotomie. 

') Wecker, KJiu. MoimtBliliitter, 1878, S. 20-1. 
") StellwBg, Lehrbuch, 1870, S.357. 
3) Wecker, Arch. f. Dphthalmologie XXII,, 4, S. 214. 
*) Mooren, Beiträge zur küniacheu und operativen (ilinikonibeliwiilln"?' 
DUaseldorf, 1881. S. SO. 
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Beim Gl au CO in a haemorrhagicum ist indesseü auch die Sclerotomie 
enklich, da nicht sowohl die Anschneidung der Iris, als vielmehr die 
zliche Aufhebung des intraocularen Druckes die so gefürchteten Blut- 
Lsse in den Binnenraum veranlasst. 

Ed. Jäger ) erklärt sich die von Vielen behauptete grössere Wirk- 
keit der Iridektomie durch die Verminderung des Binnenstrom- 
ietes. »Seit mehr als zehn Jahren habe ich bei meinen öffentlichen 
riesungen im Gegensatze zur Graefe'schen Ansicht darauf hingewiesen, 
is die Iridektomie nicht direct eine druckvermindemde Wirkung ausübe, 
idem vor Allem den Werth des Gefässsystems für das betref- 
ide Ernährungsgebiet herabsetze. Die Iridektomie wirkt durch 
rabsetzung des Stoffbezuges nur unter dem Bestehen von Reizung 
l Entzündung druckvermindemd oder druckerhöhend, sie kann die Reizung 
1 Entzündung beschränken oder beseitigen, nicht aber die Atrophie. — 
n sieht daher beim glaukomatösen Processe, wie allgemein bekannt, einen 
fallenden Erfolg der Iridektomie nur in dem Falle und in dem Masse, als 
dem Auge die Erscheinungen einer Chorioidalreizuug oder Chorioidal- 
zündung vorhanden sind. Bei dem Mangel an Reiz- und Entzttndungs- 
cheinungen im Chorioidalgebiete ist der Erfolg der Iridektomie ein 
r untergeordneter. Bei dem strenge auf das Scleroticalgebiet beschränkten, 
er oder ohne Reizung und Entzündung auftretenden glaukomatösen Leiden 
m sogenannten chronischen Glaukome, dem Glaucoma simplex oder der 
laurose durch Sehnervenexcavation etc.) ist ein directer Erfolg nicht nach- 
eisen.« 

Eine eingehende Kritik der Jag er 'sehen Ansichten würde mich von 
. Gegenstande der Erörteiiing zu weit abführen. Dieser ist die druck- 
mindernde Wirkung der Iridektomie. Bezüglich der letzteren glaube 
aber in Uebereinstimumng mit den Erfahrungen der meisten anderen 
^enärzte an der Behauptung festhalten zu müssen, dass dieselbe ganz 
ibhängig von dem Vorhandensein oder Fehlen manifester uvealer 
iz- und Entzündungserscheinungen in der Regel deutlich hervor- 
:e, wo vor der Operation pathologische Drucksteigerung wirklich 
jebeu war. Dass damit aber ein Zurückgehen oder ein Ausgleich sämnit- 
hcr krankhafter Zustände nicht noth wendig verknüpft sei, braucht 
ner weiteren Erörterung. 

Dass die Ausschneiduiig eines Irissttiekes und die damit ge- 
zte Verkleinerung des Binnenstromgebietes bei sonst gleich 
eibenden Verhältnissen eine proportionale Verminderung des 



') Ed. Jäger, Ergebnisse und Untersuchungen etc. Wien, 1876. S. 26 \i. f. 

Stell wag, Äbhandlangen. 14 
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gesammten intravascularen Seitendruckes im Augeniniiern , also 
eine Herabsetzung des intraocularen Druckes, setzen mttsse, 
ist eine theoretisch ganz unanfechtbare Thatsache und insofeme 
wohl auch geeignet, die ausgiebigere Wirkung der Iridektomie 
zu erklären. Es fragt sich dann aber, ob denn der mit der Beseiti- 
gung eines Irissegmentes bewerkstelligte Ausfall des Seitendrackes 
auch gross genug sei, um den Unterschied zwischen der Dmck- 
höhe vor und nach der Operation zu decken. Dartiber fehlt jede 
Erfahrung. Zudem stellen sich, vom praktischen Standpunkte 
aus besehen, der unbedingten Annahme einer solchen Erklärung 
noch andere gewichtige Bedenken entgegen. 

Es ist männiglich bekannt, dass weit grössere Abschnitte 
der Iris, ja die Regenbogenhaut ihrer ganzen Ausdehnung nach, 
in durchgreifende Hornhautnarben einheilen und flir das Biunen- 
stromgebiet verloren gehen können, ohne dass zukünftige Druck- 
Steigerungen ausgeschlossen wären, und umgekehrt, dass bei 
veralteten Glaukomen die Iris oft im hohen Grade entartet, auf 
einen schmalen ])lutarmen Saum reducirt gefunden wird, ohne dass 
sich nebenbei auch nur die geringste Abnahme des Binnendnickes 
bemerklich machen würde. 

Wie weit (Üe Deji^eneration der Iris bei absolutem (ilaukome fj^ecteihtn 
kann, ohne dass (ier zu enormer Höhe gesteigerte intraoeidarc Dnick sieh im 
(Teringsten vermindert, lehrte mich ein vor etwa zwöIfJahren vorgekommener 
Fall, in welchem die Iridektomie wegen unerträglicher Spannung und Schmerz- 
hattigkeit des Hnlbus durchgetührt werden sollte. Als nach dem llonihaiit- 
schnitte die sehr verfärbte und auf einen schmalen Saum geschrumpfte Keji^t'n- 
bogenhaut mit der Pincette gefasst wurde, sprang diesellx* ihrem ganzen Tin- 
fange nach von ihren ciliaren Verbindungen los und si)litterte, als wiin 
sie aus halbgebranntem TlHni gebildet, in ciiu' grosse Anzahl leicht zer 
bröckelnder Stücke. 

Sollten übrigens, wie zu erwarten steht, in der Zukunft ganz 
unwiderlegliche Beweise dafür erbracht werden, dass die Iridek- 
tomie wirklich ein kräftigeres und verlässlicheres Ileilnnttel 
gegen Glaukom abgebe als die Scierotomie, dass die Ausschneidunjr 
eines Irissectors demnach die druckvermindernde Wirkung erhel)lieli 
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steigere und sichere: so mtisste dennoch der Sclerotomie eine 
ihnliche, wenn anch mindergradige, Leistungsfähigkeit zuerkannt 
)leiben. Damit aber erscheinen alle jene Theorien, welche das thera- 
peutische Moment einzig und allein in der Lostrennung oder Aus- 
ichneidung eines Irissectors suchen, hinfällig. 

Was insbesonders die Web er 'sehe Ansicht *) betrifft, nach welcher die 
in die Descemeti gelöthete Irisperipherie durch den Zug der Pincette bei der 
künstlichen Pupillenbildung losgelöst, befreit und so der verstopfte Abzugs- 
veg für die Binnenraedien wieder eröffnet werden soll: so hat schon Knies 2) 
larauf hingewiesen, dass die Verwachsung der Irisperipherie unbeschadet der 
operativen Heilwirkung f o r t b e s te h e n könne. S c h n a b e 1 's 3) Untersuchungen 
ridektomirter Augen bestätigen dies. 

Noch weniger Halt hat Exner's*) Behauptung, zu welcher sich auch 
Arlf*) hinneigt. Nach Exner soll bei der Iridektomie ein Theil der aus 
dem Circulus arteriösus iridis major entspringenden radiären Arterien durch- 
schnitten und so von der Narbe geschlossen werden, dass das Blut aus den 
Stumpfen durch zahlreiche Collateralen unmittelbar in die Venen gelangt, 
ohne Capillaren zu passiren. Dadurch soll der von den Arterienwänden auf 
die umgebenden Medien ausgeübte Druck fallen und, da sämmtliche arterielle 
Irisgefasse aus jenem Circulus hervorgehen und dieser auch mit den Ader- 
hautarterien zusammenhängt, müsse auch der gesammte auf die dioptrischen 
Medien übertragene Druck geringer werden. Alt's^) anatomische Unter- 
suchungen iridektomirter Thier- und Menschenaugen haben den von Exner 
vorausgesetzten Verheilungsmodus der Schnittränder als ganz irrthümlich 
herausgestellt. Sollte übrigens auch ein oder das andere Mal eine directe 
Communication zwischen einem Arterienstumpfe und einer Vene in der Iris- 
narbe gefunden werden, so wäre damit nur eine unvollkommene Wiederholung 
normaler Kreislaufsverhältnisse gegeben, denn es ist bekannt, dass auch in 
der gesunden Iris eine Anzahl von Endarterien unmittelbar in Venen 
umbiegt. '') 



1) Ad. Weber, Arch. f. Ophthalmologie XXIIl., 1, S. 88. 

2) Knies, ibid. XXIIL, 2, S. 75. 

3) Schnabel, Arch. f. Augen- und Ohrenheilkunde VII., S. 104. 
*) Exner, Wiener medicinische Jahrbücher, 1873, S. 52. 

*) Arlt, Graefe und Sämisch, Handbuch III., S. 361. 

«) Alt, Arch. f. Augen- und Ohrenheilkunde IV., S. 239, 243, 252. 

^ Brücke, Anatomische Beschreibung des menschlichen Augapfels. 
Berlin, 1847. S. 16; Leber, Denkschriften der math.-naturw. Classe der 
kais. Akademie der Wissensch. XXIV., S. 308; Faber, Der Bau der Iris. 
Leipzig, 1876. S. 31. 

14* 



212 BinnendrucksteigeruDg und Glaukom. 

Es ist mit Rücksicht auf das Vorhergehende unstatthaft; auf 
den Umstand hinzuweisen, dass auch ganz mangelhaft ausge- 
führte Operationen, bei welchen die Schnittwunde ganz in der 
Hornhaut liegt, mitunter eine dauernde Heilwirkung beim Glaukom 
entfalten, und daraus einen Einwand gegen die entspannende, dmck- 
vermindemde Leistung der Sclerotomie zu schmieden.') Dass die 
einfache Cornealparacenthese den Bulbus vorübergehend zu 
entspannen und gleich dem E serin den Kranken über einen An- 
fall von Glaukom hinwegzuhelfen im Stande sei, haben schon die 
Erfolge von Desmarres ausser allen Zweifel gestellt und nicht 
immer muss binnen Kurzem ein zweiter Insult angeregt werden. 
Dass aber die einfache Cornealparacenthese mit und ohne 
Iridektomie ein sehr unvollkommenes Heilmittel sei, 2) welches 
vor Wiederholungen der Drucksteigerung nur wenig schützt, während 
eine gut ausgeführte Sclerotomie in der Regel den gewünschten 
Erfolg hat, das bedarf nach den Erfahrungen der letzten zwei 
Decennien wohl keines Beweises mehr. 



Es fragt sich nun, ob und wie die im Vorhergehenden 
entwickelte Stauungstheorie sich mit dem bekannten 
Krankheitsbilde des Glaukoms in einen logischen Zu- 
sammenhang bringen lasse. 

Um diese Frage zu lösen, thut es vor Allem Noth, sich über 
den Begriff des Glaukoms zu verständigen und solcherraassen 
das Gebiet dieses Leidens scharf und deutlich zu umgrenzen. Es 
ist nämlich die pathologische Drucksteigerung allerdings als 
der eigentliche Kernpunkt des Leidens anerkannt. Allein m der 
Praxis gelten gewisse, durch überwiegend häufiges und stark mar- 



') Laquour, NagcFs Jahresbericht, 1871, S. 284. 

2) Schnabel, Arch. f. xVugen- und Olireubcil künde VI., S. 154. 
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kirtes Auftreten ausgezeichnete, sogenannte pathognomonische 
Kennzeichen als das Wichtigere, ja als das allein Massgebende. 
Die Folge davon ist, dass mancherlei Krankheitsformen, welche mit 
ganz unzweifelhafter Drucksteigerung einhergehen, vielseitig als 
nicht glaukomatöse Zustände behandelt, andere aber, bei welchen 
zu keiner Zeit auch nur die geringste Spur einer pathologischen 
Druckerhöhung nachgewiesen werden kann, als glaukomatös 
betrachtet werden, blos weil Ein charakteristisches Kennzeichen, 
die Excavation, vorhanden ist. 

Um der daraus hervorgehenden Verwirrung wirksam zu steuern, 
giebt es nur ein einziges Mittel: man muss sich gewöhnen, die 
pathologische Drucksteigerung und das Glaukom als voll- 
kommen identische, sich gegenseitig deckende Begriffe 
festzuhalten, überall also, aber auch nur dort, wo eine 
solche Drucksteigerung wenn auch nur zeitweise offen- 
kundig wird, ein glaukomatöses Leiden zu diagnosticiren. 

Streng genommen sollte man das Glaukom definiren als 
eine durch pathologische Drucksteigerung hervorgerufene 
und unterhaltene qualitative und quantitative Veränderung 
des Ernährungsprocesses im Auge. 

In der That lassen sich bei solcher BegriflFsbestimmung alle 
dem Glaukom als charakteristisch zugeschriebene Theil- 
erscheinungen folgerecht theils unmittelbar, theils mittelbar aus 
der Drucksteigerung als Quelle ableiten; anderseits aber auch die 
ausserordentlichen Verschiedenheiten im Krankheitsbilde des 
Glaukoms von einem einheitlichen Standpunkte aus übersichtlich 
betrachten und verständlich machen. 

Insofeme nämlich jeder einzelne Zug in dem gesammten 
Krankheitsbilde nur als Ausdruck für gewisse, durch die pathologische 
Drucksteigerung unmittelbar oder mittelbar bedingte Abweichungen 
von der Norm zu gelten hat; insoferne weiter diese Veränderungen 
sich nur in der Zeit entwickeln können und in Bezug auf die 
Höhe ihrer Ausbildung auch abhängig sind von der Grösse der 
ursprünglichen Störung und von der jeweiligen Beschaffenheit 



214 Binnendrucksteigerung und Glaukom. 

des Bodens, auf welchem sie wurzeln und welcher ihrem Auf- 
und Hervortreten bald mehr, bald minder günstige Bedingungen 
bietet: liegt es auf der Hand, dass jedwedes Symptom ausser 
der vermehrten Spannung des Bulbus zeitweilig fehlen, 
oder wenigstens in den Hintergrund treten, oder anderseits 
in der markantesten Weise hervorspringen könne. 

Einige Ophthalmologen haben diese in der Natur der Sache 
begründete Veränderlichkeit des Krankheitsbildes zum Anlasse ge- 
nommen, dem Glaukome jedes charakteristische Kennzeichen abzu- 
sprechen. Da sie überdies gewisse Fälle, welche ohne alle Druck- 
steigerung verlaufen, in den Eahmen des Glaukoms einfügten und 
damit auch das letzte Wahrzeichen des fraglichen Leidens als neben- 
sächlich erklärten, war die ganze Lehre vom Glaukome nahe daran, 
in ein theoretisches Nichts zu zerfliessen. 

Es ist dies wieder ein Beweis, wie nothwendig es ist, die 
Krankheiten nicht als Symptomencomplexe, -sondern als 
Processe, als ein Werdendes zu betrachten und das Wesen 
dieser Processe scharf und deutlich zu umschreiben, um 
das Chaos zu vermeiden und der praktischen Thätigkeit eine sichere 
Eichtungslinie vorzuzeichnen. Hätte man die pathologische Druck- 
steigerung von allem Anfange an als die eigentliche Grund- 
lage des Glaukoms festgehalten, auf welche sich das protens- 
ähnliche Krankheitsbild mit Folgerichtigkeit und nach einheitlichem 
Plane bis zum Dachfirste aufbauen lässt, nie und nimmer wäre die 
Lehre vom Glaukom auf die zahlreichen Irrwege gerathen, anf 
welchen sie sich theilweise noch jetzt bewegt. Die folgenden Er- 
läuterungen des Krankheitsbildes werden hoffentlich für die 
Zweckmässigkeit eines solchen Verfahrens Zeugniss ablegen. 

Die pathologische Drucksteigerung entwickelt sich am häutig- 
sten in Augen, welche bisher, wenigstens scheinbar, normal 
functionirten, oder doch nicht in der Art erkrankt waren, 
dass dadurch eine Stauung im Gebiete der Wirbelvenen und da- 
mit eine Erhöhung des inti-aocularen Druckes angebahnt werden 
konnte. Man spricht dann von primärem Glaukome, Erseheint 
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(las Glaukom im Gefolge krankhafter Processe, durch d^ese 
vorbereitet und bedingt, so wird es als secundäres bezeichnet. 
Dem Wesen nach ist der glaukomatöse Process in beiden Fällen 
derselbe, nur der Boden, aufweichen! er wurzelt, ist ein anderer 
und im Krankheitsbilde mischen sich die Symptome der Druck- 
steigerung sammt Folgen mit den Erscheinungen des primären, 
die Venenstauung einleitenden, krankhaften A'organges. 

Die Drucksteigerung, einmal offenbar, gelangt hier wie dort 
mitunter wieder zum Ausgleiche, ohne dass es während längerer 
Zeit zu einem neuerlichen Anfalle käme. Das Auge war dann »von 
einem glaukomatösen Zustande vorübergehend befallen«. 
Oder es wiederholen sich diese Insulte mehr minder regelmässig 
in längeren oder kürzeren Zwischenräumen, rücken häufig der Zeit 
nach immer näher an einander und nehmen gewöhnUch an Heftig- 
keit und Dauer zu. Man sagt dann, das Auge befinde sich im 
Prodromalstadium des Glaukoms. 

Endlich wird die pathologische Drucksteigerung ständig, 
es handelt sich höchstens noch um Nachlässe, nicht mehr um 
einen wirklichen, wenn auch vorübergehenden Ausgleich. Es heisst 
dann: das Glaukom sei zum Ausbruche gekommen. 

Die Drucksteigerung tritt oft plötzlich, nach oder ohne 
prodromale Erscheinungen, primär oder secundär hervor und gelangt 
binnen kurzer Zeit zu hohen Entwckelungsgraden, während 
die damit zusammenhängenden übrigen Erscheinungen mit ent- 
sprechender Schnelligkeit sich ausbilden und das Bild der Krank- 
heit vervollständigen (acutes Glaukom). 

Oder es wird die pathologische Drucksteigerung nur allmälig 
manifest und steigert sich nach und nach unter mehr weniger 
offenkundigen Schwankungen zu wechselnden Graden, das 
Krankheitsbild wird nur sehr langsam ausgebildet, indem Zug um 
Zug sich deutlicher markirt (chronisches Glaukom). 

In allen Lehrbüchern figurirt auch ein entzündliches und 
ein nicht entzündliches Glaukom. Es ist dies eine nicht gerecht- 
fertigte Unterscheidung, wenn obige Definition festgehalten und 
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jedef Process als von Glaukom verschieden ausgeschlossen wird, 
welcher nicht von nachweisbarer Drucksteigerung eingeleitet oder 
wenigstens beeinflusst erscheint. Ueberall nämlich, wo eine 
pathologische Drucksteigerung besteht, machen sich auc 
entzündliche Vorgänge geltend. Sie treten entweder gleic 
von vorneherein mit der Druckerhöhung klar und deutlich hervo 
und können sogar im Krankheitsbilde eine dominirende Eoll 
spielen; oder sie gehen mehr schleichend einher und werder 



eigentlich erst in ihren Folgezuständen oder unter derr — 2 
anatomischen Messer auffällig. 

Das Terrain, auf welchem diese Entzündungen vorzugs- 
weise ihr Wesen treiben und unter dem Einflüsse des erhöhteia. 
Druckes meistens auch rasch zur Verödung der Theile führen.^ 
fällt mit dem Verzweigungsgebiete der vorderen Ciliargefäss^ 
und des hinteren Scleralkranzes zusammen. Die Stauung in 
den Wirbelvenen ist nämlich stets von einer collateralen Uebeir- 
füllung aller jener Organe gefolgt, welche in näherer vascularer 
Verbindung mit dem Aderhautgefässsysteme stehen. Diese Hyper- 
ämie und die damit einhergehende Verlangsamung des Blutstrom^s 
führt aber alsbald zu vermehrter Filtration und zur Diapedesis, 
der Begriff* der Entzündung ist erschöpft. 

Ueber die entzündlichen Erscheinungen beim acuten 
und, wenn man will, beim sub acuten Glaukom an diesem Orte 
zu sprechen, ist wohl überflüssig. Sie sind männiglich bekanat. 
Nur das möge erwähnt werden, dass der venöse Charakter der 
Gefässinjection stets ein sehr klar in die Augen springender ist, 
indem auch alle stark erweiterten Arterien dunkles, bereits 
desoxydirtes Blut führen. 

Etwas Anderes ist es mit den EntzüudungssymptomeB 
beim chronischen Glaukome. Dieselben treten hier häufig in de» 
Hintergrund und entschwinden ganz der Wahrnehmung, umso- 
mehr, als ein grosser Theil des gefässreichen vorderen Uve^l' 
gebietes von der Sclerotica gedeckt und selbst dem Augenspieg"«! 
nur schwer oder gar nicht zugänglich ist. Nichtsdesto wenig: ^'^ 
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sind auch hier entzündliche Processe in Wirksamkeit. Bürge 
dafür sind die Ergebnisse der neuzeitigen, von den verschiedensten 
Autoren gepflogenen, anatomischen Untersuchungen sowie die 
mannigfaltigen Veränderungen, welche die betreffenden TheUe im 
Verlaufe des chronischen Glaukoms eingehen und sich nicht selten 
auch auf praktischem Gebiete sehr missliebig zur Geltung bringen. 
Ich nenne in dieser Beziehung .die oftmals sehr auffallige 
Entartung der vorderen Zone der Augapfelbindehaut, des 
anterliegenden episcleralen Gewebes und der darin verzweigten 
Grefässe. Wedl (S. 144, 146) betont dieselben sehr nachdrücklich. 
Am Krankenbette offenbaren sie sich häufig in sehr auffälliger 
W^eise durch zunderähnliche Zerreisslichkeit beim Anfassen 
mit der Fixirpincette und durch grosse Neigung zu reichlichen 
Blutungen. 

Femer gehören hierher gewisse Veränderungen des Leder- 
h autgefüges. Es sind theils solche, welche mit dem Elasticitäts- 
verluste in näherem ursächlichen Zusammenhange gedacht werden 
nalissen, theils andere, in welchen sich unzweifelhaft entzünd- 
liche Vorgänge zum Ausdrucke bringen. Zu den ersteren zählen 
üe Verfettigung, welche besonders in den hinteren Abschnitten 
i^ntKch hervorzutreten pflegt, und die Zunahme des Licht- 
l>i'echung8verm()gens, welche das Scleralgewebe in den inneren 
Schichten neben vermehrter Homogeneität des Gefüges und mehr 
Paralleler Zugsrichtung der Faserung deutlich erkennen lässt 
(Wedl S. 139). Die entzündlichen Veränderungen charakterisiren 
sich durch reichliche Zelleninfiltrationen der eigentlichen Sclera 
^ud Episclera (S. 144). Die letzteren hat auch Brailey') beim 
ö^laukome nachgewiesen. Derselbe fand eine Vermehrung der Kerne 
^icht nur in der Lederhaut und besonders in dem episcleralen Ge- 
ftige, sondern auch in den Wandungen der durchtretenden 
befasse. 

Diese Zustände führen in den späteren Stadien des Glaukoms bekannt- 
lich mitunter zu Scleralektasien, an deren Innenwand Wedl (S. 143) 



1) Brailey, Ophth. Hosp. Rop. TX., p. 385; X., p. 206. 



Fülgezustände der Blutstauung und Dracksteigerung. 219 

it, wenn man behauptet, dass sie stets von Cornealtrtibungen 
rgetäuscht werden. Sie kommen vielmehr unbestreitbar mit 
id ohne den letzteren, wenn auch seltener, vor. Bei der Er- 
fnung der Kammer behufs der Iridektomie habe ich in ver- 
teten Fällen wiederholt den Humor aqueus als gelblich, dickliche 
ckige Flüssigkeit hervorquellen gesehen. Beim acuten Glaukome 
i dies bekanntlich eine gar nicht ungewöhnliche Erscheinung, wie 
ch MauthnerO hervorhebt. Aehnliches gilt von den Glas- 
>rpertrtibungen, welche ich in einzelnen Fällen bei völHger 
irchsichtigkeit der vorderen Binnenmedieu mit Bestimmtheit nach- 
iisen konnte und welche auch Ed. Jäger^) als »nicht constant« 
rkommend bezeichnet. Wedl (S. 147) führt sie theils auf die 
äcipitation eiweisshaltiger Stoffe, theils auf die Prolification 
•n Zellen zurück. Er erwähnt der Verwachsung des Glasköi'pers 
t der Retina durch massenhafte bindegewebige Neubildungen 
it Gefässentwickelung im entarteten Corpus vitreum. 

Die Volumszunahme des Glaskörpers, welche in nicht 
i sehen Fällen fast immer ganz deuthch nachweisbar ist, lässt 
'h nicht sowohl auf den entzündlichen Process allein zurückführen, 
ndern ist in vielen Fällen, wenn nicht immer, das Ergebniss einer 
•mpensatorischen Filtration, welche in der vermehrten 
bfuhr von Humor aqueus durch die vorderen Ciliarvenen, also 

der Verengerung des Kammerraumes, ihren nächsten Grund 
idet. Es ist eine solche compensatorische Füllung des hinteren 
dbusraumes gar nicht selten auch nach Staarextractionen zu 
obachten, wo die tellerförmige Grube sich völUg ausgleicht oder 
r ihre Convexität nach vorne kehrt. ^) Etwas AehnHches geschieht 
ers bei schwerer Iridokyklitis, wo die Iris sammt der Linse 

die Höhlung der Hornhaut heranrückt. 

Die anatomischen Untersuchungen haben über diese Verhältnisse noch 
tilg Aufschluss gegeben, da frische Fälle nicht leicht der Zergliederung 



1) Mauthner, Arch. f. Augenheilkunde VII., S. 455. 

2) Ed. Jäger, Ergebnisse und Untersuchungen etc. Wien, 1876. S. 22. 

3) Stellwag, Ophthalmologie I., S. 646. 
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anheimffilleii. Es ist dL>ah»lb nueh Sriiiley'H') Äibetten nichts Erfaeblichet 
zu cutnobmun. Ich mOchte darum nur uorh iu Erinnenmg bringen, daes Dacli 
don Beohachtung'en an [plienden Kranken der KummerTHuni in frischeD 
FSUen primären Glaukoms eine weeentliche Verengerung nicht erkentm 
lässt und dasB Glaukome mit erweiterter Vorderkammer, wenn auch sulton, 
yorkommen. Es scheint daher Grund znr Aunalime gegeben zu sein, ilui 
die ausgleichende VergrüsHerung des Glaaküi-pers erat bei dem weiteren 
Vorschreiten des Processea zu Stunde komme und l'oigerecht als uiite 
secundüre Erscheinung unfzufaBsen sei, welche mit der Entwiekelunf 
der Druekateigerung wenig oder nicht« zu thuu hat. 

Von grösater Wichtigkeit sind seltistveratändlich die Entufln- 
dniigen des vorderen Uveal tränt es. Am Lebenden venStli 
sieb die Iridokyklitis heim chronischen Glankome gemeinigüch 
mir diu-ch das allinälige Auftreten hinterer Synechien und dnn-b 
die Zeichen fortschreitender Entartung und Schrumpfung der Regtn- 
bogcuhaut. Im euucleirteii Auge jedoch stösst man schon frBh- 
zeitig auf reichliche Anhäufungen von Zellenmassen im hyperämirten 
Gcfilgc der Iris und ihres Aiifhängebiindes, des Strahlenkranies 
und des Ciüarmuskels. Bald aber macheu sieh daselbst die Mi-rt- 
male rasch überhand nehmenden Schwundes geltend (IVedl 
S. 143). 

Üesonders stark spricht sieh nach Brailey'^) die Atrophie in 
Bereiche des Cilianiiuskels aus. Sie betrifft vorzugsweise die 
Kreisfasern, also den inneren vorderen Thcil des Organs, ohne 
die Längsfasem zu verschonen. Die ersteren gehen oft schon sehr 
fi-Uhzeitig ^mmtlich zu Grunde und es bleibt nur ein von eiiizeben 
Kernen und Get^ssen durchsetztes Bindegewebe mit streckenweisn 
Einlagerung derber sehniger und hyaliner Narbenmasse zurück. 
Mitunter ist der Muskelschwund ein partieller. Ganz ähnlich ver- 
halten sich die Iris und StrahlenfortsRtze sanimt dem Balken- 
werke des Ligamentum pcctinatum, indem auch deren Massp 
sich immer mehr vermindert und in einer fibrlisen oder durcli- 
scheinenden festen Neubildung theilweise untergeht. Die Sebriim- 

') Brailey, Ophth. Uosp. Itep. IX., p. ;tyä, 

') Braiiey, ibid. IX., p. 210 n. 1',, 386 n. f.; X., p. 90, 282. 
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pfung des Ciliarmuskels und des Aufhängebandes der Iris bedingt 
dann eine Verschiebung der Theile, die Peripherie der Eegen- 
bogenhaut wird dem Rande der Descemeti genähert und führt so 
zu den von Knies (S. 152) beschriebenen Veränderungen. ^) Dabei 
geschieht es nicht selten, dass auch die Iris in Folge der Zu- 
sammenziehung ihres Gewebes sich etwas nach hinten oder vorne 
nmbiegt und im ersteren Falle ihr Tapet als einen dunklen Saum 
am Pupillarrande hervortreten lässt. *^) 

Von der Chorioiditis als Begleiterin glaukomatöser Zustände 
war schon die Bede (S. 175). Ich wende mich daher sogleich zu 
den krankhaften Befunden im Bereiche der Netzhaut. Wedl 
(S. 150) hebt ausdrücklich hervor, dass die Netzhautelemente beim 
Glaukome sich vollkommen normal verhalten können. In anderen 
Fällen jedoch stösst man auf streckenweisen oder über die ganze 
Retina ausgebreiteten Schwund, auf Verwachsungen der Retina 
und Chorioidea mit consecutiver Pigmenteinwanderung in das Ge- 
ftlge der Nervenhaut und endlich auf eigenthümliche Veränderungen 
der retinalen Pigmentschichte (S. 148). 

Ausserdem ist der »reticulären Atrophie«, irrthtimlich auchOedema 
retinae genannt, Erwähnung zu thun. Wedl 3) hat dieselbe zuerst beschrieben 
und abgebildet, während deren Entdeckung fast allgemein Iwanoff*) zum 
Verdienste angerechnet wird. Sie kömmt nach Brailey*) sehr oft beim 
Glaukome vor, steht mit diesem Processe jedoch in keiner näheren Bezie- 
hung, sondern ist auf die Senescenz der Kranken oder auf einen weit vor- 
geschrittenen Schwund der Netzhaut zurückzuführen. Wedl (S. 149) bringt 
sie dagegen mit Wucherungen des bindegewebigen Gerüstes in patho- 
genetischen Zusammenhang. 

Von grosser Wichtigkeit sind gewisse Veränderungen der 
retinalen Gefässe. ") Hierher gehört die starke Erweiterung 



') Brailey, Ophth. Hosp. Rep. X., p. 93. 

2) Brailey, ibid. IX., p. 389. 

3) Wedl, Atlas. Leipzig, 1861. Retiua-Opticus Fig. lü— 13, 18—20. 
*) Iwanoff, Klin. Monatsblätter, 1868, S. 298. 

5) Brailey, Ophth. Hosp. Rep. IX., p. 391. 

ö) Wedl, Atlas. Leipzig, 1861. Retiua-Opticus Fig. 56, 57; Edmunds 
und Brailey, Ophth. Hosp. Rep. X., p. 132 u. f. 
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der Venen und die sehr auffällige Hypertrophie der Arterien- 
wandungen. Es geht die letztere nach Brailey ohne Wuchernng 
des Endothels einher und bedingt im weiteren Verlaufe des Pro- 
cesses gerne atheromähnliche Entartungen der Adventitia. In 
manchen Fällen setzt sich das Leiden auch auf die Capillaren 
fort, welche dann mächtig erweitert und in ihren Wandungen rer- 
dickt erscheinen. Entzündliche Wucherungen und endKcher 
Schwund des Netzhautgefüges sind die gewöhnlichen Folgen. 

Es stehen diese Zustände ohne Zweifel im innigsten patho- 
genetischen Zusammenhange mit Störungen des Kreislaufes, 
welche durch Entzündungen im Nervenkopfe und seiner Nach- 
barschaft begründet werden, in weiterer Instanz aber wieder mit 
den Stauungen im Wirbelvenengebiete in Beziehung gedacht 
werden müssen. Darauf weisen auch die Blutextravasate hin, 
welche so häufig an der Eintrittsstelle des Opticus gefunden werden 
und bis in den Opticus hinein verfolgt werden können (Wedl S. 1471 

P> fehlen diese entzündlichen Wucherungen im Bereiche 
des hinteren Scleralkranzes bei frischen Fällen von primärem 
oder secundärem Glaukome nur selten. Sie sind immer mit den 
Zeichen einer sehr auffälligen Stauungshyperämie verknüpft 
und gehen der Ent^^ickelung der charakteristischen Excavatioa 
voran, ja man hat allen Grund zu sagen, dass die entzündliche 
Aufquellung und Lockerung der Theile erst das Zustandekommea 
der Exeavation und des sogenannten Bindegewebsringes (S. 203 > 
ermögHche. Die spätere Höhergcstaltung des neugebildeten 
GranulationsgewebeS; dessen Verdichtung und endliche Verödung 
machen dann die Aushöhlung des Nervenkopfes ständig und 
befördern den durch die Zerrung und Dehnung der Theile bereitfi 
eingeleiteten Schwund. 

Ed. Jäger') hat bereits 1858 die Gründe angegeben, welche 
die Annahme eines derartigen Aufweichungsprocesses der 



») Ed. Jäger, Zeitschrift der k. k. (Gesellschaft der Aerzte in Wion. 
1858, Nr. 31. 
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Siebhaut und ihrer Umgebungen als Vorbedingung der 
»Ectasia laminae cribrosae« zu einer, so scheint es, unab- 
weislichen gestalten. Er und seine Schule') halten auch jetzt noch 
fest an dieser Meinung, ja fortgesetzte Beobachtungen haben die 
Bedeutung dieses pathologischen Vorganges in seinen Augen wesent- 
lich gesteigert, so dass er denselben geradezu als die Grundlage 
eines eigenen, von dem gewöhnlichen (chorioidalen) Glaukome 
streng zu unterscheidenden »Scleralglaukoms« hinstellt. Ich^) 
habe diese Gründe Jäger's schon frühzeitig gewürdigt und auch 
Schweigger 3) schiiesst sich denselben an. Die Untersuchungen 
Wedrs^) und Pagenstecher's,^) vornehmlich aber Brailey's,^) 
liefern die erforderlichen pathologisch-anatomischen Stützen. 

Der Letztere erklärt die Entzündung des Nervenkopfes ausdrücklich 
für eine co ns tan te Erscheinung in frischen Fällen von Glaukom, ja er ist 
nicht abgeneigt, dieselbe beim Primärglaukome als eine den übrigen Sym- 
ptomen vorausgehende Affection zu betrachten. Sie charakterisirt sich 
durch eine massige Anhäufimg von llundzellen im bindegewebigen Stroma 
des Nervenkopfes und seiner Hüllen, (jrcgen die Scheide der durchtretenden 
Gefässe hin nimmt die Infiltration zu und erreicht innerhalb der letzteren ein 
Maximum, bisweilen bis zur völligen Zusammendrückung der Lichtung. 
Brailey bringt dies mit der Wuchenmg des Endothels und mit der ver- 
mehrten Diapedesis in den ei'weiterten Nähr ungsge fassen der Adventitia 
in Verbindung. Im späteren Verlaufe des Processes erscheint das Neurilem 
des Opticus stark verdichtet durch derbe bindegewebige Faserzüge und 
hyaline kernarme Massen, sclerosirt. 

Die Abhängigkeit der Excavation von der entzünd- 
lichen Lockerung und Aufquellung der Theile, in weiterer 
hötanz aber von der collatcralen Blutströmung im Bereiche 



^) Ed. Jäger, Ergebnisse und Untersuchungen etc. Wien, 1876. S. 23 
"■ f-; Schnabel, Arch. f. Augen- und Ohrenheilkunde V., S. 77; Mauthner, 
'^i<i. VII., S. 426, 439, 465-, Klein, Arch. f. Ophthalmologie XXII., 4, S. 157. 

2) Stell wag, Lehrbuch, 1861. S. 275. 

') Schweigger, Klin. Monatsblätter, 1877, Beilage S. 26. 

<) Wedl, Atlas, Leipzig, 1861. Ret.-Opt. Fig.30— 32, 47, 49,55, 56,57,60,62. 

*) Pagenstecher, Arch. f. Ophthalmologie XVII., 2, S. 120. 

•) Brailey, Ophth. Hosp. ßep. IX., p. 208, 226, 228; X., p. 86 u. f., 
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des hinteren Scleralkranzes liefert den Schlüssel zur Erklärung 
der erfahrungsmässigen Thatsache, dass in nicht ganz seltenen 
Fällen trotz ausgesprochener, ja sehr beträchtlicher Drucksteigenmg 
die Entwickelung der Excavation längere Zeit braucht; dass die 
Ektasie der Siebmembran anfangs gewöhnlich blos eine partielle 
ist und nur sehr allmälig über die ganze Fläche des Sehnenen- 
eintrittes sich ausbreitet; dass aber auch Fälle vorkommen, wo 
die Excavation in ganz gleicher Form ausgebildet wird und zu 
den höchsten Graden gedeiht, ohne dass jemals die geringste 
Spur einer krankhaften Drucksteigerung nachzuweisen 
gewesen wäre. 

Es gilt eben von diesem Wucherungsprocesse im Bereiche des 
hinteren Scleralkranzes dasselbe wie von den Entzündungen der 
übrigen Organe des Bulbus. Eine wie die andere kann ebenso- 
wohl ausserhalb des Rahmens glaukomatöser Zustände, 
als unter der Herrschaft und in Abhängigkeit von patho- 
logischer Drucksteigerung eingeleitet werden. Nur sind 
in letzterem Falle die Folgen meistens verderblicher und bringen 
sich rascher zur Geltung. 

Lasse ich zum Schlüsse die noch übrigen dem Glaukome 
als charakteristisch zugeschriebenen Erscheinungen die Reihe 
passu'en, so findet sich keines, welches nicht folgerichtig unmittel- 
bar oder mittelbar aus der Drucksteigerung abgeleitet werden könnte. 
Die Accommodationslähmung, die Anästhesie der Hornhaut, 
die Pupillenerweiteruug und die Amblyopie bieten in dieser 
Beziehung nicht die geringste Schwierigkeit. 

Bei dieser Gelegenheit möge mir eine kurze Bemerkung, das Wort 
»Glaukom« betreffend, gestattet sein. Ohne Zweifel war bei der Bildung des- 
selben der eigenthümliche Reflex aus dem Augengrunde massgebend. Man 
ist nun gewöhnt, das Stammwort yXauxo; mit »bläulich, blaugraugrünlich (hUt 
meergrün« *) gleichbedeutend zu halten. Dasselbe ist ledoch von YAauajw, 



*) Himly, Die Krankheiten und Missbildimgen des menschlichen Anges. 
Berlin, 1843. 11, Ö. 358. 
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leuchten, herzuleiten und mit »glänzend, leuchtend, funkelnd« zu übersetzen. ^) 
Nach 0. Kell er 2) ist die Bezeichnung »bläulich« dem Worte Y>.auy.o? erst 
später untergeschoben worden; in der Homer' sehen Sprache heisst vAauxw;:'.; 
»eulenäugig, mit funkelnden Augen« und wiederholt sich in der Iliade 
und Odysse ausserordentlich häufig als Athene ylaM'/Mrj.i;. In der That wurde 
die Schutzgöttin Trojas, Athene, mit einem Eulengesichte gedacht und 
Schliemann^) fand sie oftmals in dieser Weise abgebildet. Es will mich 
nach allem dem bedünken, dass das Wort »Glaukom« zunächst mit yXaof, 
Eule, in Zusammenhang zu bringen sei, und dass bei der Wortbildung eben- 
sowohl der starke Reflex des Augengiiindes, als auch die Pupillenerweite- 
rung von Einfluss gewesen sei. 

Was die Einschränkungen des Gesichtsfeldes anbe- 
langt^ so hatte man sich seit Langem daran gewöhnt, als Ursache 
die mit der Ektasie der Siebmembran verknüpfte Dehnung und 
Zerrung einzelner Nervenfaserbtindel anzuklagen, also die Druck- 
steigerung als nächsten und unmittelbaren Grund zu betrachten. 
Kritische Untersuchungen der neuesten Zeit haben diese Anschauungs- 
weise jedoch als eine sehr bedenkliche und für viele Fälle nicht 
zutreffende herausgestellt. Bei genauerem Eingehen in die 
Verhältnisse ergibt sich nämlich sehr bald, dass die Entwickelung 
und Ausbildung der Gesichtsfeldeinschränkungen der Zeit nach 
keineswegs immer zusammenfallen mit dem Auftreten und der all- 
mäligen Ausbreitung der Excavation, dass das Flächen- und 
Tiefe nmass der Excavation häufig ausser Proportion zu dem 
Umfange des noch vorhandenen Gesichtsfeldes stehe und endlich, 
dass bei partiellen Ektasien der Lamina cribrosa der Ort ihrer 
ophthalmoskopischen Erscheinung öfters mit der Lage der Gesichts- 
feldeinschränkung nicht stimme. 

Offenbar muss hier noch ein anderer Vorgang einen be- 
stimmenden Einfluss ausüben und es liegt wohl am nächsten, 
den die Excavation vorbereitenden Wucherungsprocess im 
Bereiche des hinteren Scleralkranzes und den davon abhängigen 



1) C. Sc henk 1, Griechisch-deutsches Schulwörterbuch. Wien, 1879. 

2) 0. Keller, Hios von Schliemann. Leipzig, 1881. S. 327. 

3) Schliemann, ibid. Siehe die Vase 157 auf S. 328. 
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Wt'bwuiiil der Nerverii'asern als den weseiitUch steil Fafitür zu 
bezeichnen. ') Wirklich ist derselbe ganz geeignet, ilie maimig- 
faltigen Widerspiücbe aufzuklären, welche sieh zwischen dem 
subjeetiveu und dem ophthalmoscopischen Befunde in der 
Praxis nicht selten ergeben. Berücksichtigt man nämlich, das» die 
einzelnen Bündel eines, irgend welchen Kranklieitsbenl durefi- 
setzenden Nerveustammes oftmals zu ungleicher Zeit und in 
nngleichmässigem Grade in Mitleidenschaft gezogen werden, 
obgleich die Ernährungabediugnngen für alle dieselben zu sein 
seheinen, so winl man sich nicht wundem dürfen, wenn der 
Sehwund der Nervenfasern aueli beim Glaukome sich an keine 
allzu feste Regel bindet und die davon abhängigen GesiehtefeH- 
einschränkungcn von der erfahrungsmässigen Norm gelegentlich in 
der wechselvoUsten Art abweichen, 

NmcIi SthÜn') tritt in weitjniB den meisttn Fällßn die EinBchränknuf 
zuerst nach innen oben auf, in der Weise, daea eine Uiag^nale, von innn 
und oben nacli unten aussen jenseits des Fixirpunktes gezogen, die erbiln* 
Hüte Partie abgrenst Ntielist häu£g ist die Einscliränkiing nach innen UDiea 
zuerst sichtbar, seltener nach anderen Riclituiigeii. Ausserdem aber IKsst Mcb 
immer eine concentrische Kinengung des Gesichtsfeldes nachweisen. 

Dazu kömmt, dass das Flächenbild der Excavation, 
welches der Augens|iiegel hefert und welches gewöhnlich als Miue- 
Stab zur Ueurtheilung der 'Hefe und Ausbreitung der Ektasie, idsn 
anch der Nervendehnung dient, keineswegs immer der aialo- 
mischen Wirklichkeit entspricht. Es gilt dies insbesondere von 
Totalexcavatiouen, welche das Ophthalmoskop so oft voi-täuscit, 
während dieselben am Secirtische zumeist nur in sehr veralteten 
Fällen von Glaukom mit weit vorgeschrittenem Schwunde de« 
Nen'eukopfes beobachtet werden. Mautlmer^) hat das Verdieiwt, 
auf dieses Verbältuiss hingewiesen zu haben. Er stützt sich hierbei 



I) Mautlinur, Arcti. t'. Augen- und üliri^iilieilkiindi' VII., H. 13'J. 

') SchÜn, Die Lehre vom Ueaiciitsfelde. Berlin, 1874. S. 83. 

») Mauthner, Atch. f. Augen- und Olirenheilkunde VU., S. «« ■ 
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die anatomischen Untersuchungen von Brailey, *) SchnabeP) 
H. Müller, 3) denen jene Ed. Jäger's^) anzureihen sind. 

Brailey hat aus der Untersuchung von 53 glaukomatösen Augen ent- 
men, dass der Beginn der Excavation sich immer zuerst durch ein Zurück- 
;hen des Centrums der Siebmembran verrathe. »Erst später entwickelt 
li in der Opticusscheibe eine centrale trichterförmige, schlecht begrenzte, 
iwache Vertiefung, die dann gegen die Lamina fortschreitet und in seit- 
ler Richtung sich erweitert, bis endlich der Scleralring des Sehnerven 
lezu blossliegt. Zur Excavation mit tiberhängendem Rande kömmt es 
ner erst spät. Kein derartiger Fall zeigte eine kürzere Dauer als zwei 
ire. In vielen Fällen mit einer Geschichte von sieben und mehr Jahren 
r trotz bedeutend erhöhtem Drucke die Grube weder tief, noch seitlich 
:erminirt.<c 

Mauthner^) erklärt sich übrigens, wie es scheint mit gutem 
mde, diese Nichttibereinstimmung des Augenspiegelbildes und 
anatomischen Schnitte noch in anderer Weise aus den ent- 
dlichen Veränderungen im Nervenkopfe. »Dadurch erlangen 
aerseits die Nervenfasern eine ausserordentliche Diaphanität, 
ihrend andererseits die Gefässe in dem durchsichtigen Sehnerven- 
)pfe einsinken. So können diese letzteren an den Scleralring 
[gedrückt erscheinen, während die sie deckende Nervenmasse 
it dem Spiegel nicht direct gesehen wird.« 

Es ist also immer wieder jener eigenthümliche Wucherungs- 
id Aufweichungsprocess im Bereiche des hinteren Scle- 
IkranzeS; welcher trotz mannigfach auseinander gehender 
asichten zur Erklärung der beim Glaukome vorkommenden Ge- 
chtsfeldeinschränkungen angerufen wird und nach Obigem 
is eine mittelbare Folge der Drucksteigerung aufzufassen ist. 
Aehnliches ist von der dem wahren Glaukome eigenthüm- 
ßhen Abnahme der Sehschärfe zu sagen. Auch diese hat man 



J) Brailey, Ophth. Hosp. Rep. IX., S. 208. 

2) Schnabel, Arch. f. Augen- und Ohrenheilkunde VIT., S. 122. 

3) H. Müller, Arch. f. Ophthalmologie IV., 2, S. 28. 

*) Ed. Jäger, lieber die Einstellungen etc. Wien, 1861. Fig. 12, 13, 
15. 

*) Mauthner, Arch. für Augen- und Ohrenheilkunde VII., S. 439. 
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anfänglich als eine unmittelbare Folge des, auf der Netzhaut und 
auf der Papille lastenden, erhöhten Druckes hinstellen zu müssen 
geglaubt. Später hat man eine durch den gesteigerten BiDnen- 
druck bewerkstelligte ischämische Netzhautparalyse, d. L 
eine durch verminderten arteriellen Blutzufluss bedingte Ernäh- 
rungsstörung der Retina, zur Hilfe genommen. ^) In neuerer Zeit 
kann man indessen diese beiden Momente nicht mehr als aus- 
reichende anerkennen. Indem nämlich die Abnahme der Seh- 
schärfe in den einzelnen Fällen durchaus nicht im Verhältnisse 
zur Höhe undDauer der Drucksteigerung gefunden wird; indem 
weiter der Li cht sinn oft schon in den Prodromalstadien sehr herah- 
gesetzt ist, während der Farbensinn in den erhaltenen Theilen 
des Gesichtsfeldes sich lange zu erhalten pflegt, 2) was mit einem 
auf der Netzhaut und dem Nervenkopfe lastenden leitungshemmenden 
Drucke nicht gut vereinbar ist: muss man in den betreflfenden 
Fällen bald auf den viel erwähnten Auflockerungs- undAtro- 
phisirungsprocess im Bereiche des hinteren Scleralkranzes 
zurückgreifen, bald aber die gegebene Sehstörung zum grossen 
Theile oder ganz auf die vorhandenen Trübungen des diop- 
trischen Apparates schieben. In der That lässt sich diese Seh- 
störung, selbst beim acuten Glaukom mit maximaler Drucksteige- 
rung, öfters zum grossen Theile wenn nicht ganz (Manthner'^X aus 
jenen Trübungen erklären. 

Die Trübungen der Hornhaut, des Kammerwassers und des Glas- 
körpers sind oben (S. 218) zum Theile als mittelbare Folgen der Dmck- 
steigerung oder vielmehr der dieselbe begründenden Circulationsstörungen 
hingestellt worden. Bezüglich der Cornealtrübungen, wie sie beim wahren 
(jlaukome vorkonnnen, spricht aber Manches datiir, dass sie th eil weise in 
directem Zusammenhange mit der Erhöhung dos Binnen druckes und 
der damit gesetzten Spannung der Hornhaut zu bringen, also auf einen 

1) (Iraefe, Arch. f. Ophthalmoh)gie XV., 3, S. 112; Rydl, Ml 
XVIIL, 1, 8. 2. 

2) Mauthner, Arch. f. Augen- und Ohrenheilkunde VII., 8. 44ü: 
Tr(Mtel, Arch. f. Ophthalmologie XXV., 3, S. 2. 

^) Mauthner, Arch. f. Augen- und Ohrenheilkunde VII., S. 447. 
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ähnlichen Grund zurückzuführen seien, wie die starken Trübungen, welche 
man an todten Augen durch einen kräftigen Druck auf den Bulbus oder 
auf die Hinterwand der blossgelegten Cornea erzeugen kann. In der That 
glaube ich bei ähnlichen Versuchen an einzelnen glaukomkranken Augen die 
vorhandene Hornhauttrübung in Folge eines auf den Augapfel ausgeübten 
starken Druckes merklich wachsen und beim Nachlassen des Dnickes ent- 
sprechend ziu*ückgehen gesehen zu haben und die beistehenden Aerzte waren 
gleicher Meinung. Ist dies richtig, so gewänne man einen guten Erklärungs- 
grund für die kaum zweifelhafte beträchtliche Abnahme solcher Trübungen 
im Momente des Kammerwasserabflusses bei der Iridektomie und für 
das typische Auftreten und Verschwinden solcher Trübimgen während der 
einzelnen Anfälle im sogenannten Prodromalstadium, ein Vorkommniss, welches 
sich nur schwer mit dem Charakter und Verlauf von Entzündungen gewöhn- 
licher Art vereinbaren lässt. 

Fleischl^) erklärt dieses Trüb werden auf Gmndlage eingehender Ver- 
suche aus der Eigenschaft der Horuhautfasem, durcli Spannung doppelt- 
brechend zu werden. Wegen der vielfachen Aufeinanderfolge verschieden 
brechender Medien muss im Homliautgefüge eine vielfache Reflexion statt- 
finden, und es kann nur ein kleiner Theil des auffallenden Lichtes durch- 
dringen. 

Es erübrigt nur noch, das Grundsymptom des wahren 
Glaukoms^ die Härtezunahme des Augapfels, in Betracht zu 
ziehen. Es ist die fühlbare Resistenz des Bulbus, wie ich an 
einem anderen Orte nachgewiesen habe, 2) ein zusammengesetztes 
Phänomen, welches ebensowohl die elastische Dehnbarkeit der 
Bulbuskapsel, als die im Binnenraume herrschende Druckhöhe 
zum Ausdrucke bringt. Mit anderen Worten gesagt, spricht sich 
in der fühlbaren Härte des Bulbus keineswegs der jeweilig 
gegebene intraoculare Druck als solcher, sondern nur das 
Mass der zur Zeit disponiblen elastischen Dehnbarkeit 
der Bulbuskapsel direct aus. Dieses Mass der disponiblen 
elastischen Dehnbarkeit kann nun von vorneherein ein sehr geringes 
sein, indem die Lederhaut durch senile oder durch krankhafte 
Processe rigid geworden ist, ihre elastische Nachgiebigkeit verloren 



1) Fleischl, Sitzungshcrichtc der kais. Akademie der Wissensch. zu 
Wien, LXXXII., 3. Ahth., S. 48, oG. 

^) Stell wag, Der intraoculare Dnick. Wien, 1868. 8. 1 u, f. 
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hat; oder sie kann durch einen gesteigerten Binnendrack nnd 
durch damit gesetzte Spannnngsvermehrnitg der Häute theüweisi: 
oder ganz aufgebraucht, indisponibel geworden sein. 

Härteznnahnie des Bulbus und Drncksteigerung sind 
demnach nichts weniger als synonyme' Begriffe. Der Angapfel 
kann sich beinhart anftihlen und, wie die volle Integrität seiner 
Functionen mit Bestimmtheit erkennen Ülsst, unter ganz nnr- 
malen Drnckverhältnissen stehen. Umgekehrt kann die Bulbns- 
kapsel dem druckenden Finger noch ohne Schwierigkeit nach- 
geben und dennoch bercita ein Theil der vorhandenen elastischen 
Dehnbarkeit durch Druckerhöhung und davon abhängige Spannung»- 
znnahme der Häate gebunden, nicht disponibel sein. Daher 
rühren die enormen Verschiedenheiten, welche das fragliehe 
Symptom in den einzelnen Fällen von wahrem Glaukom erkennea 
ISast, und die öftere Nichtübereinstimmung der ResistenzzunahiiK 
des Augapfels und der Intensität der übrigen glaukomatösen E> 
schein ungen. 

Die Höhe der krankhaften Drncksteigernng ISsst sich 
eben nicht aus dem gegebenen absoluten Masse der fllhlbaren 
Härte ermessen, sondern kann nur aus dem Vergleiehe der vo^ 
handenen Resistenz mit einer bekannten froheren desselben 
Anges oder mit der Härte des anderen Auges annähernd er- 
schlossen werden. Wo beide Augen glaukomatös sind oder 
der eine Bulbus durch andere Krankheiten in der Elastieität 
seiner Lederhaut oder in seinen Druekverhäitnissen geschädigt 
wurde und die Härte der Bulbi während des vorhergehenden Nor- 
malzustandes unbekannt ist, dort fehlt jeder MaSBStab für die 
Beurtheilung der Grösse der Resistenzzunahme, es kann der 
Bestand einer krankhaften Dmcksteigening nur aus den übrigen 
Erscheinungen und aus der Anamnese mit mehr oder weniger 
Sicherheit diagnosticirt werden. 

In einem wie in dem anderen Falle sind es die direct wahr- 
genommenen oder durch Urtheil gewonnenen Unterschiede zwi- 
schen der vorhandenen nnd der bekannten oder vermntbeteii 
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individuel normalen Bulbushärte, welche den Schätzungswert!! 
für die gegebene krankhafte Höhe des intraociüaren Druckes 
liefern. 



Fasst man alles das zusammen, was im Vorhergehenden über 
die Symptome des wahren Glaukoms und ihre Begründung gesagt 
wurde, so ergiebt sich, dass jeder einzelne Zug in dem wechsel- 
vollen Krankheitsbilde die pathologische Drucksteigerung und 
die sie bedingende Störung im Binnenstromgebiete un- 
mittelbar oder mittelbar durch deren Folge zustände zum Aus- 
drucke bringe. Die Blutstauung in den Wirbelvenen und 
die davon abhängige Erhöhung des intraocularen Druckes 
erweisen sich solchermassen wirklich als das eigentliche 
Wesen, als der Kern des Leidens, aus welchem sämmtliche 
Theilprocesse wie aus einer gemeinsamen Wurzel hervorsprossen 
und je nach der Grösse der vorhandenen Störung sowie nach der 
Gunst der Bodenverhältnisse in der Zeit bald mehr bald minder 
tippig gedeihen oder wohl auch verkümmern. Das Glaukom, von 
diesem Standpunkte aus betrachtet, reiht sich trotz der Wandel- 
barkeit seiner äusseren Erscheinungsweise als ein einheitlicher 
geschlossener Krankheitsbegriff folgerichtig ein in das noso- 
logische System der Ophthalmologie. 

Freilich muss dann aber auch Alles, was in diesen Begriff 
nicht streng hineinpasst, ausgeschieden und mit Consequenz 
ferne gehalten werden. Es darf nicht mehr das Sehnerven- 
leiden, welches gelegentlich ohne alle Drucksteigerung auftritt 
und schliesslich mit Ektasie und Schwund des Opticuskopfes 
endet, als massgebend bei der Diagnose des Glaukoms betrachtet 
werden, blos deshalb, weil ein ganz ähnlicher Localprocess im 
Auge auch unter der Herrschaft krankhaft erhöhten Binnendruckes 
und in Abhängigkeit davon zum Vorscheine kömmt. 

Die ganz ausserordentliche Verwirrung, welche seit Langem in 
der Lehre vom Glaukome Platz gegriffen hat und dermalen eher 




^ ^ Unterbrechung des Gesichtsfeldes. Die Prti- 

^ Jples letzteren ergiebt häufig, aber durchaus nicht 

1^ Jnschränkung, die nach Sitz und Ausdehnung 

^^^ jt^ meistens aber den inneren und oberen Quadranten 

Jfe betrifft. Der Lichtsinn und der Farbensinn sind 
j^öhnlich nicht merklich alterirt. Die einzelnen Organe 
jÄlbus erscheinen, so weit sie mit freiem Auge wahrnehmbar 
jäy im Zustande vollkommener Gesundheit und die Resistenz 
j(es Augapfels lässt, so oft sie auch untersucht wird, keine auf 
jathologische Drucksteigerung bezügliche Abweichung ermitteln. 
Oer Augenspiegel erweist sämmtliche Innentheile des Bulbus 
nit Ausnahme der Sehnervenpapille normal. Diese letztere 
erscheint, wenn man frühzeitig dazu gelangt, fein getrübt; die 
jrefösse und die Peripherie sind mit einem feinen Schleier über- 
gössen. Gewöhnlich leuchtet an einem Quadranten oder an einem 
loch grösseren Sector der Scheibe schon der helle Glanz der 
^ehnigweissen Siebmembran durch, oder es tritt das Bild der reinen 
Verfärbung an einem grösseren oder kleineren Abschnitte des 
äehnervenquerschnittes hervor. Meistens ist auch bereits ein oder 
las andere Centralgefäss an der Papillengrenze geknickt, oder 
38 zeigt sich wohl gar schon die Excavation in der ganz charak- 
teristischen Form. 

Der Process tritt häufig einseitig auf und kann dann eine 
lange Eeihe von Jahren auf Ein Auge beschränkt bleiben. Ebenso 
oft jedoch verfallen ihm beide Augen in einem kurzen Zeiträume 
oder fast zu gleicher Zeit. 

Mitunter schlagen im Krankheitsbilde die Symptome der 
Opticusatrophie vor, die Sehnervenpapille verfärbt sich immer 
mehr und wird sphliesslich ihrem ganzen Umfange nach sehnig- 
i¥eiss mit bläulichem Stiche und auffallendem Glänze, während das 
Sehvermögen immer mehr verfällt und am Ende wohl gar in völlige 



in der entsprechenden Entfernung scliliesst also nicht nothwendig eine Herab- 
setzung der Mheren Sehschärfe aus. 
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gestiegen ist als abgeiioramen tiat, ist zum groBseD Theile aus der 
Identificirung dieser beiden Krankheitsformen zn erklären. Und 
doch giebt es der Merkmale genng, welche anf die Nothwendigkril 
des Auseinanderhaltens beider Znstände hinweisen , ja sie sind so 
in die Augen springende, dass man zur Zeit des NeiibancB der 
Glankomlehrc in der That das eigentliche, mit ürucksteigerung 
einhergehende Glankom von dem ohne diese verlaufeuden Seh- 
nervenleiden, welches man »Amaurosis mit Sehnervenexcs- 
vation» nannte, geschieden hat.') Die Verschmelzung beiiler 
Begriffe und die Einstellung des fragliclien Optieusleidens in riie 
Reihe der nicht entzündlichen »einfachen Glaukome« iK 
erst später erfolgt^) und bis auf den heutigen Tag fest^ehulten 
worden. 

Der Process spielt sich, wo er, auf den Umfang des liintereo 
Scleralkranzes beschränkt, ohne Drueksteigerung anftritt, 
in ganz ähnlicher Weise ab wie eine einfache Opticusatrophic, 
Seine Entwickclung ist in der Regel eine ganz allmälige, lang- 
sam fortschreitende und oftmals wird der Kranke sein Leiden erst 
gewahr, wenn dasselbe in der Ausbildung bereits weit gediehen 
ist. Gewöhnlich sind es die Umnebelung des Gesichtsfeldes und 
die zunehmende Schwierigkeit, kleinere Gegenstände deutlieh lutd 
klar wahrzunehmen, welche den Kranken auf seinen Zustand auf- 
merksam macheu und ärzthche HUfe anzurufen bewegen. Bei der 
genauen Untersuchung zeigt sieh dann die centrale Sehschärfe 
meistens vermindert. Besonders gilt dies in Bezug auf fernere 
Gegenstände, während nicht ganz selten noch die ersten Nummern 
der Jäger'sehen oder Snellen'seben Schriftscalen, wenn auch müh- 
sam und allenfalls unter Anwendung von entsprechenden Correctiv- 
gläscm, gelesen werden.-'') Ausnahmsweise stösst man wohl ain^b 



i) Graefe, Arch. f. Oplithalmologio III., 2, «, 4M4. 

=) Graefe, ibid. VIII., 2, 8. 271. 

') Die vorhandenen Schriftscalen geben eben nui' eine conventioüi'llc 
Norm. In der Wirklichkeit finden sich genug Augoa mit einer Öehwhiiift, 
welche die Einheit (Ibetsteigt. Kn selbst gelSnfigea Lesen von Jüget Nr- 1 
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auf eine centrale Unterbrechung des Gesichtsfeldes. Die Prü- 
fung der Grenzen des letzteren ergiebt häufig, aber durchaus nicht 
immer, eine Einschränkung, die nach Sitz und Ausdehnung 
wechseln kann, meistens aber den inneren und oberen Quadranten 
vorzugsweise betrifft. Der Licht sinn und der Farbensinn sind 
dabei gewöhnlich nicht merklich alterirt. Die einzelnen Organe 
des Bulbus erscheinen, so weit sie mit freiem Auge wahrnehmbar 
sind, im Zustande vollkommener Gesundheit und die Resistenz 
des Augapfels lässt, so oft sie auch untersucht wird, keine auf 
pathologische Drucksteigerung bezügliche Abweichung ermitteln. 
Der Augenspiegel erweist sämmtliche Innentheile des Bulbus 
mit Ausnahme der Sehnervenpapille normal. Diese letztere 
erscheint, wenn man frühzeitig dazu gelangt, fein getrübt; die 
Gefösse und die Peripherie sind mit einem feinen Schleier über- 
gössen. Gewöhnlich leuchtet an einem Quadranten oder an einem 
noch grösseren Sector der Scheibe schon der helle Glanz der 
sehnigweissen Siebmembran durch, oder es tritt das Bild der reinen 
Verfärbung an einem grösseren oder kleineren Abschnitte des 
Sehnervenquerschnittes hervor. Meistens ist auch bereits ein oder 
das andere Centralgefäss an der Papillengrenze geknickt, oder 
es zeigt sich wohl gar schon die Excavation in der ganz charak- 
teristischen Form. 

Der Process tritt häufig einseitig auf und kann dann eine 
lange Reihe von Jahren auf Ein Auge beschränkt bleiben. Ebenso 
oft jedoch verfallen ihm beide Augen in einem kurzen Zeiträume 
oder fast zu gleicher Zeit. 

Mitunter schlagen im Krankheitsbilde die Symptome der 
Opticusatrophie vor, die Sehnervenpapille verfärbt sich immer 
mehr und wird sphliesslich ihrem ganzen Umfange nach sehnig- 
weiss mit bläulichem Stiche und auflfallendem Glänze, während das 
Sehvermögen immer mehr verfällt und am Ende wohl gar in völlige 



in der entsprechenden Entfernung schlicsst also nicht nothwendig eine Herab- 
Botzong der Mheren Sehschärfe aus. 
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Amaurose ilbergelit, ohne das? anch nur die Spur einer Excavalion 
zu sehen wäre. Auf einmal findet man, ohne das» eich im Krank- 
heitsbilde sonst etwas geändert hätte, namenüieh nhne dass irgend 
eine Erscheinung auf Drucksteigerung hinweisen würde, ein ctder 
mehrere Centralgefötise an der Papillengrenze geknickt, die Ex«i- 
vation macht sich immer mehr geltend. Die bisher reine Atropbie 
des NervenkopfeB hat ihr ßihl in jenes des fraglichen Öe h nerve d- 
leidens nmgewandelt. 

In der überwiegend griissten Anzahl von Fällen jedoch i»l 
die Excayation yon Anfang an ausgesprochen, riehtipcr 
gesagt, sie zeigt sich neben der Verfärbung, wenn der Kranke, 
durch die Sehstilrung beunruhigt, sich das erste Mal dem Arzte stellt. 

Die Krankheit kann ausnahmsweise in ziemlich rascbeni 
Laufe binnen einigen Monaten zur vollen Atrophie des Nerven- 
kopfes mit oder ohne Excavation und zur absoluten Amaa- 
rosis fllhren. Meistens jedoch ist ihr Gang ein sehr langsamrr 
und stetig fortschreitender oder von Stillständen nnterhrocheuer. 
Oftmals verstreicht eme lange Reihe von Jahren, ehe eiae 
merkliche Veränderung im Krankbeitshilde sicher nachgewiesen 
werden kann. Ich verfolge mehrere derartige Fälle bereits seil 
6, 8 nnd 10 Jahren, ohne dass ein merklicher Wechsel in deo 
objectiven und subjectiven Symptomen zu beobachten wäre. In 
einem Falle, bei einer hochgestellten Dame, ist sogar die Ver- 
färbung der Papille und die ganz deutliche Knickung einer Centtal- 
venc, welche bei der ersten Untersuchung wahrnehmbar war, im 
Laufe mehrerer Monate bei strenger Augendiät zurückgegan|re'' 
und der Zustand nunmehr seit 6 Jahren derselbe befriedigendf 
geblieben. 

In einer gewissen Anzahl solcher Fälle stellt sich Über knfz 
oder lang Drucksteigerung einund der Process verläuft förder 
nnter dem Bilde eines ausgesprochenen chronischen "de' 
acuten Glaukoms. Das proeentarische Verhältniss dieser Wand 
lung ist ein so bedeutendes, dass an einen Zufall niclit ti 
denken ist, sondern die Annahme [eines nosologisch en Zusammen- 
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banges beider Krankbeitsformen unabweislicb erscbeint. Wabr- 
sebeinKcb manifestirt sieb in diesem späteren Ausbruche des wabren 
Grlaukoms das allmälige Fortscbreiten des ursprtinglicb auf den 
Bereicb des binteren Scleralkranzes bescbränkteii Leidens auf die 
ferneren Zonen der Lederbaut, wodurcb die Blutstauung in den 
Wirbelvenen und scbliesslicb die Drucksteigerung angebahnt wird. 

Die relative Häufigkeit dieses Vorganges und das öftere Auf- 
treten des reinen Sebnervenleidens neben, vor oder nacb der 
Entwickelung eines wabren Glaukoms am anderen Auge war es 
denn aucb, was die Augenärzte bestimmt bat, die ursprüngliche 
Trennung beider Processe aufzugeben und das in Rede stehende 
Sebnervenleiden entweder bedingungslos mit den sogenannten 
einfachen, d. i. scheinbar nicht entzündlichen, aber mit Druck- 
steigerung einhergehenden Formen des Glaukoms zu verschmelzen, 
oder unter der Bezeichnung »glaukomatöses Sehnervenleiden 
mit Excavation« und »Scleralglaukom« ') als besondere Form 
den wabren Glaukomen anzureiben. 

Es lässt sich nach dem Mitgetheilten dieser Classirung eine 
gewisse Berechtigung nicht absprechen. Anderseits muss aber auch 
in Rechnung gezogen werden, dass der Uebergang des bewussten 
Sebnervenleidens in wahres Glaukom keineswegs ein notbwendiger 
ist und immer erfolgt; femer dass, wo er stattfindet, der ganze 
Charakter der Krankheit ein wesentlich anderer wird, dass 
durch das Hinzutreten der Blutstauung und Drucksteigerung alle 
übrigen bisher unbehelligt gebliebenen Augapfelorgane in den 
Process einbezogen und der Entartung zugeführt werden. 

Ich sehe in dem isolirten Auftreten und in dem öfteren Isolirt- 
bleiben des fraglichen Sebnervenleidens sowie in dem durch die 
Drucksteigerung eingeleiteten Charakterwechsel des Processes 
einen genügenden Grund zur völligen Scheidung beider Krank- 



*) Ed. Jäger, Zeitschrift der k. k. Gesellschaft der Aerzte in Wien, 
1868, Separat- Abdr. S. 18 u. f.; Ergebnisse der Untersuchungen etc. Wien, 
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hcitsvorgänge iimi halte es ftii' zweckmässig, dieser Trennimg amP 
in dem Namea einen unzweideutigen Ausdruck zu geben. Die 
Bezeichnungen »Seleralglaukom« und >glaukumatöaeg Seh- 
nervenleiden raitEseavatinn« besitzen diese Eigenschaft nicbt. 
Her Name »Ectaiia membranae eriljrosae« ist ein zu euger. 
Vielleicht tindet die Benennung »Exeavationaatrophie« imIct 
»Anshöhlungssehwund des Nervenkopfes« Anklang, ivenn 
man es nicht vorzieht, die ursprUngiiche, von Graefe herrühreude 
Bezeichnung »Amaurosis mit Sehncrvenexcavationi wieder 
aufzunehmen. 

Der Hauptgrund, welcher mich zu diesem Vorschlage eines 
eigenen Namens bestimmt, ist ein ausgezeichnet praktischer. Er 
äiesst aus der zwingenden Nothwendigkeit einer von der des Gko- 
koms ganz verschiedenen Bebandlungsweise. Die Iridek- 
tomie, beziehungsweise die Sclerotomie mit ihi-en Abarten, aind 
streng genommen ja doch nur insoferne heilbringend beim 
Glaukome, als sie eine dauernde Herabsetzung pathologischer 
Drucksteigerungen zu vennittelu und so auch den Ausgleich 
jener krankhaften Theilprocesse anzubahnen vermiigeu, weiche durch 
die Blutstauung in den Wirbelvenen und durch die Erhöhung des 
Binnendrackes in den versehiedenen Bullnisorganeu unmittelbar 
oder mittelbar hervorgerufen werden. Ilir ludicationsgebiet 
fällt dem entsprechend genau zusammen mit jenem der 
pathologischen Drucksteigerung Überhaupt. Sie feiern daher 
Triumphe beim acuten Glaukome, wenn sie zeitig genug ausgefBbrt 
werden können. Beim chronischen Glaukom, bei welchem der 
Kranke sich gewöhnlich erst zur Operation entschliesst, wenn die 
Binnenorgane bereits hart mitgenunimen worden sind, vermag; die 
Operation wohl die Druekateigerung zu bauuen, allem die 
Gelegenheit zum Ausgleiche der Öecundärprocesse ist kemes- 
wegs der Ansgleieh selber; letztere werden wohl oft zum Still 
Stande gebracht, oft jedoch sclireitet der einmal eingeleitete Ent- 
artuiigsprocess trotz der Herbeiführung günstigerer Emähmngs- 
bedingungen unaufhaltsam weiter. Heim Excavationssehwnnde 



FiXcavationsatrophie des Opticus ohne Dmcksteigerung. 237 

des Sehnerven^ wo jede Drueksteigerung fehlte hat die 
Operation keine Berechtigung, ihre Heilwirkung ist Null. 

Es hat dies Ed. Jäger') bereits im Jahre 1858 ganz klar und deut- 
lich ausgesprochen und ich erinnere mich noch lebhaft des Sturmes, welchen 
er damit anregte. Zehender^) findet die Heilwirkung der Iridektomie bei 
Glaucoma simplex »am zweifelhaftesten« gegenüber den Erfolgen bei den 
übrigen Formen des Leidens. Arlt^) urtheilt sehr vorsichtig und kühl be- 
züglich der Resultate bei Glaucoma simplex und würde wahrscheinlich sich 
noch kühler ausdrücken, wenn er nicht das mit Drucksteigerung einher- 
gehende wahre chronische Glaukom mit der Excavationsatrophie zu- 
sammenwürfe und die Operationsergebnisse bei beiden Krankheiten summirte. 
Nach Schweigger*) »findet die Iridektomie bei Glaucoma simplex im Ganzen 
»eine ^veniger günstige Sachlage vor und durchschnittlich ist nur auf Erhal- 
»tung des Status quo zu rechnen.« Dagegen ist Mauthner's'^) Urfheü ein 
überaus abfälliges und Mooren*) sagt rund heraus: »Als gewiss gilt, dass 
»die Operation ohne alle Wirkung bleibt, wenn mit der reinen Sehnerven- 
»excavation nicht gleichzeitig eine gesteigerte Härte des Bulbus, eine ver- 
»minderte Tiefe der vorderen Kammer und eine vermehrte Pupillarweite 
»einhergeht.« 

Ich gehe noch weiter und scheue mich nicht, zu behaupten, 
die Iridektomie, beziehungsweise die Sclerotomie mit 
ihren Abarten, sei beim Excavationsschwunde im Grossen 
und Ganzen ein verderbliches Verfahren, welches unbe- 
dingt zu meiden ist, so lange nicht Drucksteigerung mit 
ihren Folgen sich unzweifelhaft offenbart und der Process 
solchermassen zum wahren Glaukome geworden ist. Wer 
immer an diesem Grundsatze consequent festhält, wird bald die 
Erfahrung machen, dass die auffälligen Verschlechterungen des 
Zustandes, der rapide Verfall der Sehschärfe u. s. w., welche nach 
der Operation des einfachen Glaukoms so häufig zu beklagen 



^) Ed. Jäger, Zeitschrift der k. k. Gesellschaft der Aerzte in Wien, 
1858, Separat-Abdr. S. 6, 19. 

2) Zchender, Handbuch IL, 1869, S. 728. 

3) Arlt, Graefe und Sämisch, Handbuch III., S. 358. 
*) Schweigger, Handbuch, 1871, S. 508. 

*) Mauthner, Arch. f. Augen- und Ohrenheilkunde VII., S. 160. 
<*) Mooren, Ophth. Mittheilungen. Berlin, 1874. S. 51. 
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HÜid, vorzugsweise die Fälle von Excavationsatrophie betreffen 
Er wird biild zur Ueberzeugung kommen, dass die Unterlassung 
der Operation hier das eigentliche conservative Verfahren sei. 

Ich bin hierbei natürlich weit davon entfernt, glauben machen 
zu wolleu, dass die Operation in jedem Falle von reinem 
Excavationssch wunde den functionellen Untergang des Auges berbei- 
fBhren oder auch nur beschleunigen müsse und umgekehrt, ism 
die Unterlassung der Operation die Opticusatrophie mit ^inz- 
lichem Verfalle des Sehvermögens sieher aufhalten oder den 
üebergaug in wahres Glaukom hindern werde. Meine Ueber- 
zeugung geht blos dahin, dass in einer längeren Keihe tod 
Fällen reinen Excavationssehwundes die Summe der iii 
Function erhaltenen Augen und die Summe der Jalire, 
in welchen die Augen dienstfähig bleiben, bedeutend 
grösser ausfällt, wenn nicht operirt wird, ala wenn die 
Iridektomie oder Sclerotomie zur Austllhning gelangt. 

In Uehereinstimmung damit uperire ich seit 8 Jahren keiuen 
mit einfachem Exeavationssehwunde des Sehnerven behafteten 
Kranken, ausser es tritt Drucksteigerung hinzu, und beschränke 
mich auf die Empfehlung von strenger Augendiät. Ich darf wohl 
sagen, dass die Kranken, welche diesem Eathe nachgekommen 
sind, es nicht zu bereuen haben, während Mehrere, welche trotz 
meiner Einsprache sich opcriren Hessen, es dermalen bitter bekla| 
indem dem Eingriffe rasch Erblindung folgte. 

Den nächsten Anstoss zum Aufgeben der Operation 
reinen Aushöhlungssehwunde des Sehnerven gab, abges 
von der allgemeinen Unzufriedenheit mit den Leistungen 
Iridektomie beim einfachen Glaukome, ein specieller Fall 

Derselbe betraf die Schwiegermutter eines meiner Jugendfreunde, weÜ 
zu Ende der aecbniger Jahre nach Wien gekommen wnr, um sich wegen Jl 
leidenden Zustandes ihres reeliten Auges mit den hiesigen Aerzten zn b 
Das Aiigo zeigte daa ausgesprochene Bild des reinen ExcavationsBchwi 
Bei völliger Integrität der übrigen Bulbusorgane erschien die P^üle 
weise verlilaaet und an deren Rande die Mehrzahl der CeutmlgefBsse getauckt 
Nebenher ging eine betrSchtliche Abnahme der SebBchltrfe (die Krwiki; l«» 
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nur mit Schwierigkeit Nr. 5 der Jägcr'schen Schriftscala), und eine Einschrän- 
kung des Gesichtsfeldes nach innen unten. Die Diagnose wurde allseitig auf 
einfaches Glaukom gestellt und demgemäss eine Iridektomie ckingend anem- 
pfohlen. Die Kranke konnte sich hierzu nicht entschliessen und reiste in 
ihre Heimat. Im Jahre 1873 kam ich auf Besuch dorthin und staunte nicht 
wenig, den Zustand vollkommen unverändert >vieder zu finden. Die Kranke 
ist mittlerweile gestorben, ohne dass im Auge ein merklicher Wechsel der 
Erscheinungen stattgefunden hätte. 

Es sind mir seither ziemlich viele solcher Fälle vorgekommen 
— leider kann ich deren Zahl nicht angeben^ da sie zum Theile 
der Privatpraxis angehören, welche eine genaue Protokollirung 
nicht gut möglich macht. Von denen, welche ich längere Zeit 
verfolgen könnte, erwähne ich zwei. 

Ein 74j ähriger Herr aus den höheren Schichten der Gesellschaft merkte 
itti Jahre 1874 eine beträchtliche Abnahme des Sehvermögens am linken 
Auge. Der zu Rathe gezogene Augenarzt diagnosticirte Glaukom und rieth 
ZOT ungesäumten Vornahme der Operation. Doch konnte sich der Kranke 
dazu nicht entschliessen. Im Frühjahre 1876 hatte ich Gelegenheit, ihn zu 
untersuchen. Ich fand beiderseits Myopie %(,. Die Bulbushärte vollkommen 
iiormal, die Kammern weit, die blaue Iris lebhaft reagirend. Auf dem linken 
-A^uge las der Kranke noch Jäger Nr. 8 auf 10" Entfeniung, doch bestand 
eine sehr markirte Einschränkung des Gesichtsfeldes nach innen und unten. 
Rechts war die centrale Sehschärfe nur wenig gesunken, es ward noch Jäger 
Nr. 1^ wenn auch etwas mühsam, gelesen. Es scheint, als ob auch hier die 
Dieciiale Peripherie des Gesichtsfeldes nicht ganz intact geblieben sei, doch 
tonnte ich mich nicht davon überzeugen, da der sehr ängstliche Patient ein- 
greifendere Untersuchungen sehr ungern gestattete. Mit dem Augenspiegel 
gewährte man rechterseits die Sehnervenscheibe schläfenwärts sehr verblasst, 

• 

'^Qgs umgeben von einem etwa ein Viertel papillcnbreiten sehnig weissen, 
stellenweise von Pigmentgruppen bestreuten Kinge, dessen nicht ganz regel- 
mässige periphere Begrenzung temporal wärts scharf, medial wärts aber leicht 
^'Grschwommen erschien und als eine hintere Lederhautausdehnung diagno- 
sticirt wurde, welche nasenwärts in einen verbreiterten Bindegewebsring ubei'- 
^ng. Die Gefässpforte zeigte sich nach innen gerückt, und die mediale obere 
^^.uptvene am Rande der Papille schnabelförmig umgebogen, geknickt. Am 
^^öken Auge war die Verblassung der Papille viel mehr ausgesprochen und 
^^r em schmaler medialer Saum rosig gcröthct; die Schnervenscheibe rings 
^geben von einer hellweissen, V4 bis ^'3 papillcnbreiten Zone mit zackigem 
J^^&Daentirten äusseren Rande. Die Gefässpforte bis an die mediale Peripherie 
^^J* Papille verschoben, alle Gefässe schnabelig umgebogen und der obere 
^ia-uptvenenast, aus welchem die beiden oberen Netzhautblutadeni hervorgehen, 
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(iui'pli (Icu vorspringenden meilialeu Rand der cxcavirten Papille gedeckt Die 
Venen von normalem Kaliber, die Arterien sehr BChmal. Kein l'nis. Ich 
widerrietli die Operation bis auni etwaigen Auftreten von Pnicksteigenitigni 
und empfalil Augendiät. Der Kranke befindet sieh dahei wohl, Anfangs 1881 
war der ohjective Zustand wenig verändert. Doch zeigt« sieh linkerseits einp 
hetriichtljchi! Ahnahme des Sehvermögena, indem der Kranke nur mehr lüi' 
gröBsten Nummern Jäger las and das Gesichtsfeld blos -aaah aiiBsen be- 
stand. Eeehta liest flor Kranke prompt Jäger Nr. 2 and auch die Kinschrän- 
knng des Gesichtsfeldes ist nicht deutlich. 

Ein esjähriger Stahsofficicr wurde am 22. Jänner 1874 anf die Eliiük 
aufgenommen. Im Protokolle findet sich folgender Eintrag: Glaucoiu« 
chronicum oc. dest. Escavation sehr deutlich, Bindegewobsring kreisnrad, 
Gefässpforte verachoben, Sehnerv tief eisoiigrau, Einschränkung nach innen, 
. Pupille mehr als -mittelweit, sehr träge reagircnd, Kammer etwas wigar, 
intraocularer Druck immerklich erhöht. Ks wurde Tags darauf die Iridcktonw 
auageflihrt. In der folgenden Nacht wurde der Kranke, welcher kein Säafn 
ist, von einem Anfalle lormlicher Tobancht befallen, welcher mehrere Standen 
anhielt nnd die Hilfe von einigen männlichen Wärtern nothwendig mitcbte. 
Der Kranke hatte dabei den Verband abgcrisBen und die Wunde gespreagl. 
Iridokyklitia mit Verwachsung des Coloboms und Staarbildung waren &e 
Folgen, daher später die Extractio cataractae mit Irisausschneid uug noth- 
wendig wurde. Im November desselben Jahres stellte sich der Kranke wieder 
vor, indem er am linken Auge eine ihn sehr beängstigende Abnahme d« 
Sehvermögens bemerkte. Seither, also seit mehr als sechs Jahren wiedetholl 
er seine Besuche und der Zustand ist stets der gleiche geblieben, nämlich: 
gan» schmales Staphyloma posticum nach aussen angedeutet; am iinteM 
Rande der Papille ein mächtiger Pigmentsaum-, die äussere Hälfte der Patälh) 
bläulichgrau verftirbt; sehr breite aber physiologiBche Escavation; die GetiS»- 
pforte wenig gegen die Nasenseite verschoben; hart am unteren Rande ilw f 
Papille die zwei grossen Centralvenen deutlich geknickt und gleich den boidnD , 
oberen Stänirnrn stark verbreitert, aber nicht auffallend geschlängelt; die | 
Arterien v(m normalem Kaliber. Sehschärfe 20:70; der Kranke liest Jügtf 
Nr. 5 mit Convexgläseni von 8" Brennweite loiiiht und anha]t«nd. Da« (ie- 
Sichtsfeld scheinbar intact (olmc Perimeter gemessen). RusisteuK und lU" 
Übrigen Theile des Augapfels normal. 
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_Uie Lehre von der Embolie der centralen Netzhautsehlag- 
'.T erfreut sich seit Jahren des besonderen Interesses der Augen- 
te. Bne lange Reihe von verlautharteii Fällen, in welchen man 
Embolie auf Grundlage einzelner Symptome, insbesondere der 
ilötzlicben Erblindung eines Auges, der TrUbung der Netzhaut 
der Maculagegend, der dunkelrothen Färbung des gelben Fleckes 
1 der ganz nngewBhnlichen Verengerung der retinalen GefsiaBe, 
'nehmlich der Centralstticke derselben, diagiiostieiren zu kilnnen 
meinte, legt hiervon Zeugniss ab. 

Bei genauerer Durchsicht dieser Fälle ergehen sich jedoch im 
Qzen und im Einzelnen die auffälligsten Verschiedenheiten und 
jrdies ein völliger Mangel au Uebereinstimmung mit den Er- 
einungeu, welche Cohnheim') auf Grundlage kilnsflieh er- 
igter Verstopfungen von arteriellen Endästen in der Zange 
i Frosche* als pathngnomonisch ftlr den Embolismns im 
j^eren Wortsinne nachgewiesen hat. Alle Versuche, die bei ange- 
[tiniener Embolie der f'entralarterie der Netzhaut beobachteten 
mptome mit den von Oohnheim aufgestellten Merkmalen in 
nklang zu bringen, oder ihre Nichtcongmenz ans der Autonomie 
8 Binnenstromgebietes nnd ans den EigenthWmlichkeiten der 
traocularen DmckverhiHtnisse zu erklären, sind in hohem 



mholischen Ptoppbrc. Herlin, iH72. 
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(rrade mangelhaft und angreifbar geblieben. Mehrere A^pnE 
fanden sich in Anbetracht dessen und mannigfaltiger anderer Er 
fahrungen denn auch hewogeu, einen grossen Theil der bezUgUchen 
Fälle als mit Emhoiie nnvereinbar hinznistellen. Ich selbrt'i 
habe im Hinblicke anf Iwanoffs^"! Fall, ui welehetn alle der 
Embolie zugeschriebenen Symptome während des Lebens gegebeo 
waren, an der Leiche aber kein Embolus gefnnden wnrde. tlaf 
Vorkommen von Embolien der Arteria centralis bezweifelt und die 
Nothwendigkcit betont, nach anderen Krankheitsvorgängen aos- 
zuschauen, welche den fragKchen Symptomcomplex folgerichtiger 
abzuleiten gestatten. 

Mittlerweile sind sechs Fälle mil Leichenbefunden ver- 
öffentlicht worden, welche Jeden weiteren Einwand beseitigen null 
mit Bestimmtheit erweisen, das» die auf Embolie bezogenen 
Erscheinungen in gewissen Fällen wirklich durch Ver- 
stopfung der Centralarterip begrtindet werden. Ich lasse 
dieselben im Auszuge folgen. 

Der erste Fall, in weichem ein EmboliiB der Ceotralarterie iD 
der Leiche ganz unzweifelhaft nachgewiesen wnrde, rührt von A. Sichel 
dem Jünjfcrereiia) her. Eine 5-ljührige Dame war am 1 Jidi iSSS in Folge 
eines heftigen SchreckenB um linken Auge plötzlich und vollHtandig erblindet. 
TagB darauf untersucht, zeigt sieh die Penphene des (Tesichtsfoldes wieder 
frei, das Centrum aber auf 11 Cm. Seiten- und 8 Cm Höhenabstand rings oi 
den Fixii'punkt völlig dunkel. Der Augenspi^el ergiebt die Papille noi 
mal, die Venen von Blut leicht angefüllt, die Arterien von noi 
malom Kaliher, der Augengnind wegen geringen Pignientgehalts de» T«- 
petes etwas blSsser. In der Maculagegend findet si 
rothes scharf umsehriehenes Blutextravasat von 7 Mio. Breite orf 
4 Mm. HIthe. In der Oleicherregion find sehr \-iele kleine Netzb&uthitaMr 
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rha^n^n und daneben zahlreiche weisse I^ lecken zu eehen über welche hier 
und da Netrhaut^ef^HBe hrawe^tatreiLfaen Im Herzen ist eine Inenfheietiz der 
Bicnspitalklnppeti nitchzuweiBei 

Im laufe zweier MonatL bissert sich rliis SpbvermoKen derart, 
dpsB die. Kranke Nr. 17 der Jäger nclien behnftscsla zu lesen yermag. Doch 
sinkt dasselbe bald wieder in rapider Weise. Uer Aiipenspiegel ergiebt nun 
die Symptome des trüben Opticiisschwundes, Die Centralvenen 
sind, besonders im Bereiche der Fapilie, merklich von Blut libor- 
fflllt, gegen die Peripherie hin Jedoch von normalem Kaliber. Die 
Arterien sind auf und nahe der Papille verschwunden. Sie werden 
daselbst von wetsslichgrauen scharf begrenzten Strängen ersetzt, 
welche gegen den Aeqiiatnr hin sicti in Husserordentlicli dünne blut- 
ftthrende Zweige spalten, die gegen die Peripherie hin an Durch- 
messer wachsen. Um die Macuta herum ist die Netzhaut diffne 
infiltrirt, einen trliben matt«u wie aufgelockerten Kreis bildend, in dessen 
Mitt« ein tief braunrother unregelmässig runder Fleck lagert, um- 
sftumt von dicht gedrängten Gruppen weiselicher glänzender Stippchen. 

Sieben Monate später ist der rothe Fleck in der Macula und ihr trUber 
Saum völlig verschwunden. Die Arterien erscheinen fadenförmig und 
sind nicht mehr bis an die Peripherie zu verfolgen. Die Venen 
Bind blutgefüllt geblieben, die Papille bietet das Bild reinen Schwundes. 

Dreizehn Monate nach der ersten Untersuchung stirbt die Kranke. 
Der Leichenbefund bestätigt die Diagnose des Herzleidens. Die Arteria 
centralis retiuae wird von ihrem Ursprange aus der Arteria ophthalraica 
an mit der Scheere geschlitzt und in ihrer Lichtung bis 9 Mm. hinter der 
Selera frei befunden. Hier verengert sie sich sehr, ihre innere Mem- 
bran eracbeint achr gefaltet, eingeachrumpft- Ein Querschnitt, 
etwa» nBIier dem Biilhua, zeigt an der inneren Wand des UefaBaes anlagernd 
einen Haufen gelblicher rundlicher fein granulirter Körperchen, 
welcher etwa ein Drittel des Gefässinmens ausfüllt. In diesen beiden 
Durch Bchnitteu ist die Arterie mit ihren drei Häuten und die in der Lichtung 
guns normale Vene noch ganz leicht zn erkennen. Noch etwaa hoher 
füllt der oben beschriebene Körnerhaufen bereits das ganze Lumen 
der Arterie aus und die mit der letzteren in einer gemeinsamen Scheide 
gelegene Vene ist auf ein Viertheil ihres Kalibers verengt. In einem 
5 Mm. hinter der Scieraloberfläche geführten Querschnitte ist die Arterie 
auf daa Doppelte erweitert und ganz mit jener Kiiruermaaae er- 
füllt, welche der inneren Gefässhaut fest anhüngt. Von der Vene 
ist hier keine Spur 7,u linden; doch zeigt sich selbe iiumittelhar über dieser 
Stelle wieder und erscheint sehr abgeplattet und verengt. Von hier nach 
der Siebmemhran hin wird die Arterie wieder frei in ihrer Lich- 
tung, ist jedoch sehr verengt, ihre innere Haut stark gefallet und 
runzelig. Die Vene hingegen zeigt sich hier etwas erweitert. 

16* 
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Der zwuitu Fall Kf'hürt Pristley Smith') üti. Er lieg 
Origpinnle nicht vor Bei öinein SBjäbrigen Manne würfle eine Woche nscli 
der plötalicli eiugetreteneD vo II ata n rillen Erbliixlung des rechten Anges 
uphthalmoBkopiseh nachgewiesen: Netzhaut getrübt; um den Sehnerven- 
eintritt herum verdichtet sich diese Trübung zu einem dichterea 
Hofe. In der Maculagegenrt ein dnnkelrnther Fleck, umgeben wn 
einem weissen trüben, uacb «usBen hin verwaschenen Saume. DieNetahant 
arterien za sehr feinen hlHssen Linien verengt; die Centralvensu 
von der Papille gegen den Aeqnator hin an Kaliber wachseni la 
der Aorta leiclite (rerausehe 

Vier Monate nich der ernten Unterauchung »tarh der Kranke. Aa 
der Leiche fand man die Aortenklappen verdickt, in eine höckerige Haue 
verwandelt Der rechte Sehnerv »nr seiner ganzen Länge nirh 
etwas geachrunipft Auf emom yuerschnitte desselben, knapp hinter dum 
BnlbuB, war die Vene klaffend, aber verengt; die Arterie eiialir» 
als GefÄBsrohr nicht mehr, ihre nrsprlinglicho Lage war jedod 
durch eine scharf begrenz te kreisfürmigP Stelle von enncentriieli 
angeordnetem Bindegewehe gnt gekennzeichnet. 
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Den dritten Fall bringt JJettlesbip.^) Vier Tage nach der ;J8tt 
liehen Erblindung des Ihiken Auges eines 5*jährigen Clerk -wurde mütdiil 
des Augenspiegels Oedem der Ketinn und Embolie der Arteris cei- 
tralia retinae diagnosticirt. Die Erblindung erwies sich als bloi« 
Verschleierung des üesichtsfeldes. An den Herzklappen wurden deutliche 
systolische fJeräusche nachgewiesen. Drei Monate später stellten sich Srn- 
ptome acuten Glaukoms ein, daher die Iridektoinie und später die fiaa- 
cleation des Bulbus ausgeführt wurde. 

Ein durch den Opticus des gehärteten Augapfels geführter Lüngaschmlt 
zeigte, dass die Centvalarterie ein klein wifnig hinter der .SiebniembiM 
sich in drei Aeste spaltete, wovon zwei ganz ausgefüllt waren tos 
einem blassen Pfropfe, der nach hinten hin in den gemeinsanKn 
GefSsspfropf hineinreichte und hier in zwei Spitzen auslief. Wwer 
Pfropf bestand in seinem hinteren jüngeren Theile aus weissen Rundzellm^ 
in dem alteren \orderth6ite alier welcher luch die beiden Aeste verst^e 
und allenthalben der inneren r.eRiRsbaut fest anhing, mischte sich zwiscfe« 
die Zellenmasse ein undeiitlith fasenges Netzgewehe. Vor dem Pfrnpfr 
waren die drei Aeste sehr v erengt wn dunklem Blnte angefiUlt 
Die Intima lind die Rtark verdickten hbrigenGefässhäuteerschiw" 



I) Pristley Smith, British med- Jonm., I87J. 
Jahresbericht, 1874, S. loi. 

ä) Nettleship, Ophth, Howp. Rep. VIII,, p. 9. 



P- *52. nach Natteli 



im Bereiche des Pfropfes und vor ihm ringförmig- gefsltei. Die 
Vena centralia wav in dem Schnitte nieht zu sehen. 

Der vierte Fall ward von H. Schmidt') veröffentlicht. Er betraf 
einen öSjShrigeti Mann, der an einem Herzfehler und in Folge omboliacher 
Herde des Gehirns auch an linlcBseiti^er Parese der Extremitüten litt. Zwanzig 
Stunden nach der plötzlichen Krblindung dee linken Augta fand H, Sehmidt 
anf der uormibl aussehenden Papille die Arterien blutleer, kanm 
als dünne Stränge erkennbar, aber doch eine Strecke weit in die Netz- 
haut vertblgbar. Die Centralvonen prSsentirten sich anf der Netz- 
haut als dunkel bliiurothe ziemlich dicke Striche. Besonders aufiSllig 
war der Mangel der euiiHt vorhandenen feineren Biegangen. An einzelnen 
Stellen zeigte sich eine Unterbrechung der (^ontinuitUt der in 
ihnen enthalteneu Ulutaüule. Die Gegend der Macula lutea und 
weiter nach der Papille zu wnv leicht grau getrübt; der gelbe 
Fleck trat ulclit wie sonst im umgekehrten Bilde als Queroval 
mit braunrother, etwas .stumpfer. Färbung hervor. An einer Stelle, 
welche der Litge nach etwa dem unteren Rande der Macula entsprechen 
würde, fand sich eine dunkelrethe dicke quergestellte Linie von halbem 
Papilleudurehmcsser. — Morgeus darauf zeigten sich die Erscheinungen von 
Iridochorioiditi«. 

Nach vier Monaten wivde vollstündige Atrophie deaOptioitB 
und der Netzhaut sowie der hinteren Adcrhantpartien nach- 
.gewiesen. Von der Papille giengeii zwei sehr dliuneOefUssäste nach 
Innen und ein anderer leicht geschläng^ter Zweig nach oben. Der letz- 
tere ward gegen die Peripherie hin etwas .stärker und dentlioher. 

Ein Jahr uach der ersten Untersuchung stirbt der Kranke. Das 
Lamen der Arteria centralia ist bis zur Sehnorvenseheide offen. Von da an 
eraeheint das dem Gel'ässe nachbarliche Gefilge des Opticus in 
einem gegen den Bulbus hin wnchseudeu Querschnitte atrophirt, 
während der Durchmesse i* des Nerven immer mehr sinkt Die Centralarterie 
qialtet sicli kur.! nach dem Eintritte in den Opticns in zwei parallel neben- 
einander ziehende Zweige, welche schon nahe derOabel von einer merk- 
lich verdickten Biudegewebsscheide umhüllt sind, die mit dem 
' atroph irten Nervengewebe in Eines zusamraenfiiesst. Von der 
Stelle an, wo die Centratvene den beiden arteriellen Aesten anliegend er- 
scheint, bis nach vorne sind die beiden letzteren vollständig aus- 
gefüllt von einer grüsstentheils hyalinen gelblichen Masse, die 
durch Qnerlinien in verschiedene unrege ImHsaige Abtheiinagen zerfallt. Eb 
besteht dieselbe der Hauptmasse nach aus einer homogenen zelienfreien 
Substanz, zum kleineren Theile, besonders an einer der Wand nahen Stelle, 

I) H. Schmidt, Arch, t. Uphthnlraologii; XX., 2, S. 2S7. 
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auB selligen Gebilden nnd lässt • 
erkennen, der rothe Blutkörperchen n 
weise als ein neugebildetcs Gefäss 
oeiitralis ist dabei verengert unc 
Wellenlinien gefaltet. Die Central' 
Blut fUhrend. 



inen cylindriscben Schlsucli 
enthalten scheint und möglicher 
zu betrachten ist Die Arteri» 
ihre Intiraa in glänzenden 
nengefailen, etw»s 



Ein fünfter Fall wird von Gowera") erzählt. Es bestand in clem- 
aelben gleichzeitig eine Embolie der linken Arteria centralis reti- 
nae und der linken Arteria fosaae Sylvü. Ein 30jähriger Mann vu 
plötzlich bewiisstloB geworden. Volletändige Lühmting der rechten EitrenjitStan, 
leichte Lähmung des GesiehteH. Theilweiae Rückkehr des DewoBstBeins und 
BesBerung der Hemiplegie. Zwei Monate nach dem Anfalle stirbt der Krasl» 
an seinem Herzfehler. Die Angenapiegeluntersuchnng war fünf Tage naeb 
dem Anfalle vorgenommen worden nnd ergab im Allgemeineu das der Em- 
bolie zukommende Krankheitsbad, doch fehlte der rothe Fleck auf der Haenk. 

Die anatomiache Untersuchung des linken Auges nach Härtung ä» 
aelban stellt heraus, >da88 die Centralarterie im Opticus an einzelnes 
»Stellen zwar erweitert, aber grösatentheila ao contra,hirt war, diw 
•ihr Kaliber eine blosse Linie darstellte. Die GefSsa Wandungen verdickt, 
•doch nur proportional der üeffisscontraction. Keine Faitenbildnnf in 
»der Intima. Die erweiterten Partien des GefSases entsprechen einige Male 
»dem Abgange eines Astes der Arterie in die Substanz des Sehnerven. In 
=der Papille selbst iat da* Kaliber der Hanptäste der Arterie ungemein ror- 
-ringert. Hier und da, im Opticus und in der Papille, sind feine granulürt 
»Massen in den Gefassen zu sehen. Der griisste Pfropf sitzt im Haupt- 
»Btamme der Centralarterie, ungefähr '/," hinter der Lamina cribrosa. l>;r 
■Pfropf hat eine längliche Gestalt, ist '/^^a" lang, ungefähr '/«oo" breit, er- 
. acheint granulirt, viele dunkle Punkte enthaltend. Daas er das Gefitas nieht 
.ganz auafilllt, rührt unzweifelhaft von der durch das hSrtende Medium hat- 
■beigeführten .Schrumpfung her. Eine kurze Strecke vor dem längllehun 
•Pfropfe (gegen die Lamina hin) liegt eine kleine rundliche Masse, eben» 
»findet sich in einer der verengerten Papillenarterien ein Quiintum kflr 
»niger Subatanz. Die Centralarterie ist hinter der embolisehen Stelle, die 
•das PiSparat zeigt, verengt.« 

•Die Kerne sind im Opticus nicht vermehrt, die Nervenfasem zeigen 
»daaelbst beginnende Degeneration, einzelne Myelinkngeln. Papille nicht gf- 
»schwollen, die runden Kerne länga den Nervenfaaem vermehrt, stellenweise 
»in ovalen Haufen zwlaehen den Nervenfasern angesammelt. Die Ne^venf«sc^ 
»schichte der Retina in der nächsten Umgehung der Papille ein wenig w- 
•geschwollen; unter der geachwellten Partie, wahrscheinlich entapre cli and der 
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"mit dem Spiegel wafargenominenen Trübung, zeigt sich die ganze Dicke der 
>Netzhaut mit kleineu Kürperclien, die den Elementen der Kömerscbichten 
■gleichen, intiltrirt. . . . 0er Hauptembolus auas wahrscheinlich heim Ein- 
■tritte der Centralarterie in den KervenstHmni, du das GefSsa in centripetaler 
»Kichtung hinter dem Mher beschriebenen Eiuholus verengt war.« 



Ein BL'chster etwas zweifclbafter Fall, gohilrt wieder Nettle- 
ahip') an. Ein 62jähriges Weib erblindet plüty.licli, nachdem durch einig« 
Tag'e leichte ächmerzen in der rechten Ktipfhälfte vorangegangen, nnter 
plötzlich antretendem Überaus heftigem KopfsdimeriG am rechten Auge. 
Keine Lichtempündung. Der Band der tjehnerveiipapille durch eine trltbe 
Verflirbung venvaachen; Venen breit und gewunden; Arterien eng und 
fadenförmig. Nach einigen Wochen glaukouiatüat' Erst Ij einungen , Iridek- 
toraie und sjwter Eimeleation des Auges. 

•Die auatomiBche Untersuchung des euucleirtcu Bulbus ei'giebt: 
»Arteria centralis i'etiuae in ihrem Durchmesser verringert-, Intima stark 
•und uuregelmäsBig gefaltet, am meistou au einer ein wenig llber der Lamina 
»cribrosa gelegenen Stelle; Adventitia, sowohl des Uauptstammes als eines 
•im Präparate sichtbaren Hauptasles, verdickt, mit fuuikümiger Substanz in- 
•liltrirt. Das Lumen der Arteria centralis (nicht an allen Stellen in gleicher 
•Weise) erilillt mit einer hbrüsen Masse, welche mit mülekidärer, weisse uud 
•einzelne rothe Blutkürperchen enthaltender Substanz gemischt erscheiut. Au 
»der Stelle dei' stärksten Faltung der Intima ist das Lumen des üefasses 
■vollständig mit diesen Massen ausgefüllt. Unzweifelhaft hat also die Central- 
■arterie diuvh eine hetrüchtliche Zeit vor dei' Eimcleation des Bulbus auf- 
■gehört, Blut zu tiihren. Der Inhalt des Uetasses ist walu-schoiulich fibrinärer 
■Natur, die Räume und Kanäle in deoiselljen sind niiigliclLcrMeise neugebildete 
■CiefiieBc im organisiilen Fibrin.« 



Ein siebenter und der Zeit Heiner Veröde iiilieliung iiiich der erste 
Fall, in welchem an der Leiche ein Embolus als Veranlassung des eigen- 
thUmlicben Sf mptumencomplexes diagnosticirt worden ist, wurde 1858 von 
Graefe') eine Woche nach dei' piötzlicbeu Erblindung untersucht. Derselbe 
fand absolute Blindheit des betretenden rechten Auges. Die Fapiliu optici 
erschien ganz bleich, sämmtliehe Gefässe innerhalb derselben 
anf ein Minimum reducirt. Die Hauptarterienstämme zeigten 
sich auch jenseits der Papille auf der Netzhaut als ganz schmale 
Linien, deren Aeste in entsprechender Weise immer feiner imd feiner wurden. 
Auch die Venen waren an allen Funkten dünner als in der Norm, 
iberihre Fttllnng stieggegen den Aequator hin. Zwei Tage darnach 
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beobHolitet, in der Art, diuta verhältnisgmäaBig (^füllte und vUllig blntlem | 
Strecken wechselten. Uabd gewahrte mau eine vollkomuien arhythmUclie 
Bewegung' der im LiefSsBrobre eitthalteueii Blutt^y linder, welche bald Mosi' 
weise nxi^h di.'m Opticus vorrflckteii, bald wiederum vollkommen stillstanden. 
lu der Kegel ergosH sicii das Blut aus den getllllteu Rüiimeu in die dazwischen 
gelegeneu blutleeren, so dasa der Unterschied in der FUllnug ein geringenr, 
die Uiiterbrecliungeii der BliiiaHule weniger auffallend wurden. Allmälig lOf 
sich das Blut wieder in bentinunte Ueffissstrecken zusammen, sii dHsa aicli 
ungefiilir der ursprllnglielie Anblick wieder herstellte. Auch die ganze Funn 
und Schl&ngeluug der Vene variirte während dieser tiraehetnuug. Am at£rksti'a 
eutwickelt WHr das erwühntc PhKuomen in einem etwa 3"' Jeiiseits der Papillen- 
grenze gelegeneu Abscimitte des Gcdsaes. Desseu inuerhalb der Papille gele- 
gener Abachuitt schien in der Kegel blutleer, nur bei den Htürkaten Cinrola- 
tionsatflaseu drang das Blut in deueelben ein und nur buchst nuanahmswvi»« 
durchlief es denselben bh tue Auduillnditngsstetle. Noch einige Tage spiUr 
war die eigen thilndieln- Krei»lMnfBBtÖrnug iu allen Veneu wnhriu- 
nehlueii. Unbei zeigte sieh wieder eine Audeutinig i|uantil)itiver Liebt' 
eiupHndung iiaeli innen und oben. 

Eine Woche nach der ersteu [Jntersuehuag wurde die centrale Netr 
hnutregion schleierartig getrübt und diese Trübimg verdichtete sieb 
biild bis anr vollkommen opaken grauweissen Infiltration mit weiasliclieii 
Stippchen nnd Pünktchen, während die nächste Umgebung des Foramen 
centrale als ein intensiv kirsehrother Fleck von etwa ein Viertfl 
Papillendnrehmesser hervortrat. 

Vierzehn Tage nach der Iridektomie sab man von dem gnnzen N«U- 
hHUtleiden nur noch eine iichwache Andentang. e$ markirte sich die Zone, In 
welcher früher jene Trübung ihre Höhe erreicht hatte, durch einen licht- 
gnraen lUng. innerhalb dessen das Neizhantgewebe höchstens mit einem 
feinen Schleier durchiogen war. Dabei war ein weit pi^iserer Licht- 
schein in der Schl&fenge^nd de» (iesichtsfeldee nachzuweisen, ja der Krank« 
vermochte daselbst sogar die Bewegung äner Hand zu erkennen. SpEtet 
enlwlekelie sich vollständiger Schwund der Papille nnd eiu diasto- 
lisches AHerger&isch lie«8 auf elenodrtc Aortenklappen Bchlieseen. 

Anderthalb Jahre darnach gelang es Schweigger,') in den ßeaiti 
dw Aagw n kommen und dieee^ anatomisch zu untersuchen. Er sagt dU' 
tt«t lAtHthi >Fig. 1». Taf. m giebt die Abbildung des LSngsscbnitte« 
k4*B Sthltrven. Die Arteria centralis retinae zeigt «cb durch einen Em' 
•tehn TttUsHadig obliteriit. Derselbe hatte sich bis in die Gegend d« l*- 
»nlna tfibiou durch die Arterie dnrchgetlringl , lüer abw, wo kein Bau 
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»zu scLatttiu igt, war er auigebaltou worfeti. . . . Hinter dem Embolus ist 
>die Arterie dareh einen Tbrömbn» obturirt. Leider war die Retina bereits 
■lu sehr cadaverisch verändert etc." 

Die Abbildung, auf welcbe Scbweigger sich bezieht, iet in bei- 
«tehendera HoizBchuittc (Fig. 5) wiedergegeben. So weit es sich um die 
Arteria et von» centralis mit nächster Umgebung handelt, wnrde die 
Scbweigger'sche Lithographie mit allen Einzeluheiten in die Zeiühnnng anf- 
geuommen. Der Rest wurde blos skizzirt. Msn sieht einen sehr dnnkel ge- 
haltenen rundlichen Pfropf nahe der Siebmembmn in der Lichtung der 
Arteria centralis steckend. Uie W.^ndungen dieser Schlagader erscheinen 
"in dem Pfropfe ein klein wenig ansgehiiiiciil, inj Uebrigeii jilier in der ganzen 




Unge des Präparates ohne Spur von Verdickung oder sonstiger 
pstliologiBchcr Veränderung. Ebenso erscheinen die anliegenden 
Theile deeOpticusgefüges vollkommen normal. Die Lichtung der 
(Neutral arte rie selbst ist in der ganzen Ausdehnung des Präpa^ 
tites vor und hinter dem Pfropfe eine vollkommen gl eichmSssige 
irnä freie, der runde Embolus steckt wie eine Kugel im Rohre. Die Ab- 
bildimg ennnert lebhaft an Fig. 4—7 der dem Cohnheiin "sehen Werke') 
bdgegebenen hthogiaphirton Tafel. 

Auf so unvollständige Daten hin — und andere lagen im Jahre 1870 
Dicht vor — war es gewiss überaus schwer, das Gegebensein eines seit 
inderthall) Jahren bestehenden embolischen ProcesHcs in der 

') Cohnheim, Untersuchungen über die emhol. Proccsae. Berlin, 1872. 
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Centralartefie anzuerkennen, umBoiuelir, als das von Schweig 
j;etheilte eich in keiner Weise mit deu in Uebereinatimmiuig bringen liea, 
vBE in jedem Lehrbnclic der päthologiacben Anatomie über Emboüeinits 
zu lesen ist. Und doch nahm ca Schweigger") sehr übel, njg ich') die Cn- 
zulänglichkeit der gelieferten Thateatlieu betontu, was übrigens anch Bolli"'i 
verbrach. Statt indessen dni'ch eine autbentische Äbbildong und dtiKb 
eine genane Darstellung des mikruskopischen Befandes jeden Zweifel zu bsimeii 
und damit der Wissenschaft in einer su wichtigen Sache einen Dienet zu leiflt«i, 
verschanzt sich Schweigger hinter die AutoritSt Anderer, indem ersohreibi: 
»Znr Berahigimg flir Herrn v. Stellwag erlaube icb mir zu bemerken, d«M 
■die betreffenden Präparate sieb noch in meinem Besitze befinden, und diu 
•alle Sachverständigen, welche sie bisher gesehen haben — unter Anderen 
»hatten noch kurz vordem Drucke dieser Zeilen, die Herren Prof. Virchoir 
»und Cohnheim die Freundlichkeit, dieselben genau zu untersuchen — sie 
»fiir völlig beweisend gehalten.« 

Nach dem Zeugnisse Vircbuw's und Cobnhetm's kann es selbsl- 
veretändlich nicht dem geringsten Zweifel unterliegen, dass Sctiweigget 
wirklich mehrere I'riiparate von einer Embolie der centralen Notzhaulschlag- 
ader besitze. Ks ist damit aber nicht entschieden, ob den beiden Koryphiwi 
das abgebildete und beschriebene Präparat mit der schwarzen Kugtl 
in der Lichtung der sonst ganz unveränderten Centraiarterie voiyelegep 
und von ihnen als »vüllig beweisend" anerkannt worden ist. Und am in 
handelt ee sich hier. 

Fasst man das ophthalmoskopiBche Bild in's Auge, nnler 
welchem die Embolie der Ceutralarterie sich bisher gezeigt hat, 
oder atif Grnndlage dessen man die Diagnose eines solchen Zn- 
Btandes für gerechtfertigt hält, so ergeben sich zwei Hanpttypen, 
die in der Wirklichkeit jedoch, wenigstens was einzelne Erschd- 
nnngen betrifft, in einander flieaaen und später, wenn zahbtä^ 
genane Untersuchungen ganz frischer Fälle vorliegen, möglicher 
weise in einen Einzigen verschmelzen werden. 

Bei der einen dieser beiden Erscheinungsformen, deren ersten 
Repräsentanten Ed. Jäger^) geliefert hat, treten im Ängenspiegel- 
bilde jene Merkmale dtMitlieh und klar hervor, welAe 

1) Schweigger, Handbuch, 1871, H. 477. 

^) Stellwag, I.«hrbuch, 1870, S. 249. 

•) Hoth, Klin. Monstsblätter, 1873, S. 344. 

*) Ed. Jäger, Stflar und Staaroperation. Wien, Ubi. S. 104. 
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Cohnheim'l in seinem Fundamentalwerke als charakteristisch fUr 
die ersten Phasen des der Verstopfung einer »Endarteriea fol- 
genden ProeefiBcs erwiesen hat. 

Bei der anderen Erscheinungsform, für welche Graefe^) 
(S. 247) das erste Beispiel veröffentlicht hat, sind die Symptome 
der Fluxion mit der darauf folgenden Anschoppung der Gefässe ' 
nur angedeutet oder scheinen ganz au fehlen, wohei allerdings 
eine zu späte Untersuchung eine Rolle spielen kann. 

Ich habe von beiden Haupttypen Fälle in ganz frischem Zu- 
stande beobachtet und längere Zeit behandelt. Ich hoffe, dass 
deren Beschreibung nicht ganz ohne Nutzen sein werde. 

Ed. Jager's Fall betraf einen TSjähri^en Mann, welcher über Nacht 
am rechten Auge voUkomnien erblindet war. Wenige Stunden darnach unter- 
sucht, zeigte die Netzhaut keine erkennbaren krankhaften Veränderungen. 
Der Sehnerv, mehr gelb gefärbt, liess nur schwache Andeutungen bläulicher 
Flecken wahrnehmen. Das iin Allgemeinen schwach entwickelte Ge- 
fässsystein der Retina zeigte, besonders in den grüsseren Stämmen, einen 
Terhältnisaraäasig geringen Durehmesser. We entsprechend grusscn Arterien 
und Venen hatten einen gleich enDurchmeaser und eine gleich dnnkelrothe 
Farbe; doppelte Contouren waren nicht sichtbar, so dass man die Arterien 
und Venen nur durch die mit grosser Deutlichkeit sichtbare 
centrifugale und centripetaleBlutcirculation von einander unter- 
scheiden konnte. Dieselbe erschien je nach dem Durchmesser der Gefässe 
als ein langsameres oder schnelleres, gleiehRirmiges oder unterbrochenes (nicht 
rhythmisches) Fortriicken eines ungleich roth gefärbten Blutstromoe. 
In den Hauptstämmen zeigte der Blutstrom in der Ausdehnung eines 
Viertels oder des ganzen Durehmessers des Gefässes lichtere und dnnkel- 
rothe Färbungen, die jedoch bei dem Fortrücken des Blutes sich stets ver- 
änderten, so dass die lichteren Stellen kleiner wurden und ganz verschwanden 
und dagegen an anderen Orten sich neuerdings bildeten. Das Fortriicken 
des Blutes erschien daselbst gleichförmig, aber äusserst lang- 
sam. In den mittleren Gefässen war die Blutbewegung rascher und 
häufig auf kurze Zeit stockend, die lichteren Stellen im Blute blässer roth; 
dieselben sowie die dunkleren Stellen hatten eine grüssere Ausdehnung, die 
eines 2 — Ifachen Gefassdurchmessers. In den feinsten auf dem Sehnerven 
sichtbaren Gefüsschen zeigte sich der Blntlanf am rasehesten, aber auch 

•) C o h n h e i m , Untersuchungen iilici' die einbol. Processe. Berlin, 
1872. S. 18. '2£M 

») Graefe, Arch. f. Ophthnhnn!ogic V.. 1, S, 136. 'W^ 
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am meidtmi gustürt. Der äufiBürst zttrte filutstroiu erecbieii plötzlich unUr- 
brochen, der dankelrothe 'Fheii des Blutes verliel sich und das GetäBschen, 
kaum erkennbar, schien die Farbe des Sehnerveu aDgenoinmen zu haben; 
nun drSugte sich im unterbrochenen Laufe eine kUrzere oder längere Blntslole 
durch das Get^ss hindurch; dieser folgte in kleineren oder grösseren Zwischen- 
räumen eiue ausgedehntere oder mich geringen- Menge von BlutkUgelcbrai, 
SU dass uaan beiaalie einzelne Blutkligelehen zu erkennen glaubte und pIOl»- 
lich war das ganze Get^sschen mit Blut gefltllt, dessen einzelne Theile im 
raschen I^ufe mehr dahin zu roHeu als ruhig xa Hiessen aehieiieu. 

Diese Blutcirciilatioii — in den entsprechenden Venen und ArleritD 
von gleicher ijchnelligkeit — verminderte sich nacli und nach susehends, f 
traten hier und da auf längere Zeit ätuckungeii ein, so dass sie endlich 
nach 24 Stunden vollkommen gehemmt war. Die Kotina hatte nan 
im Allgemeinen eine etwas dunklere rothe Farbe angenanunen, dtr 
Durchmesser alier GetÜsse sich etwas vergritasert Die kleinsten GefHsee 
strotzten von Blut, ulme dass uinu licbtere Stelleu oder ein» Unterbrechan^ 
des gleicbfUrmig diinkelrutlien BIntätromea wahrnehmen kouut^, und wann 
verhältnissmässig nni stärksten ausgedehnt. Die niittleren Gefüeie 
zeigten hier und da eine kurze Unterbrechung in ihrer Färbung in d(i 
Aiiadehnung des halben bis zweifachen Durehmessers derselbeu. Die Haopl- 
Stämme waren in grüsserer Ausdehnung gleichfttrmig mit rotlien 
Blute ausgeruilt. Dagegun hatten diu wenigen liehtereu der Untefl^e 
gleichgeftirbten Stellen eiue Ausdehnung des zwei- bis vierfaelien GefäBsdurdr 
messers. Die deutlich sichtliareu Wandungen derselben liesaen daselbst keiae 
Verminderung des Volumena erkennen. Es Imtte deu Anschein, als üb die 
Blutkitrpercheu sich stetlenweiae mehr anaclnander gedrängt und das Blut sidi 
in einen rothen und in einen durchsichtigen Theil getrennt b£tt«, welche dir 
Geßiase gleichförmig ausfüllt«». In den kleinsten und mittleren 6«- 
fassen fand uiuht die geringste Bewegung statt, in den grüssere« 
Stämmen konnte man noch bei grosaer Aufmerksamkeit im Verlaufe eian 
bis zwei Minuten eine Abnahme der lichteren Stelleu und eudliefa m 
Verschwinden derselben mit einem gleichzeitigen Auftreten an einem andsn 
Orte bemerken. 

Nach der Anwendung von Blutegeln konnte man nach and nach ^ 
gröaaere Bewegung des Blutea bemerken, so dasa innerhalb 48 Stunden dn- 
selbe Zustand wieder hergestellt war, wie er am ersten Tage beobacbt«! 
worden war und auch im äusseren Theile des Gesichtsfeldes mlihaam Fingtf 
gezShlt wurden. 

Am achten Tage konnte mau wieder die Venen von den A^ 
terien unterscheiden. Die ersten behielten ihr früheres Kaliher, di« 
letzteren dagegen zeigten einen geringeren Durchmesser, schwach dof- 
pelte Contouren, lichtere Färbung und strotzten nicht mehr so stark von Blut 
Die BlutstrSmung war bedeutend beschleunigt, mehr gleichfOrmiK, 
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weniger Btockend, was besonders leicht in den gröBseren Stämmen zu erkennen 
war, indem die lichteren und dunkleren Stellen im Blute fortbestanden, j» 
eich vermehrt hatten, dagegen aber un Aaedehnting vermindert erschienen. 

Am zwölften Tage war die Färbung der Retina lichter roth, die 
Venen liesaen doppelle Contouren erkennen und hatten an Ealiher ab- 
genommen, besonders die kleinsten Zweige. Die verschiedene Färbnng im 
j Blute erschien nicht mehr so gleichförmig und scharf abgegrenzt, die Circu- 
I Jation gleichförmiger und rascher, deutlich sichtbar in den Venen, schwieriger 
I in den grösseren und kaum mehr in den kleineren. Arterien erkennbar. 
^ Am fUnfaehnten Tage zeigte sich die Blntcireniation nur 

mehr in den grösseren Venen deutlich, am zwanzigsten Tage hßrte die 
Beobachtung wegen zunehmender Linsentrübung auf. 

Mein Fall betrifft einen acliwächlicb gebauten, mittelgroesen, 
*Djährigen Advocaten mit geringgradiger Myopie nnd normaler 
Sehschärfe an beiden Augen. Derselbe litt einige Jahre vor der 
Erblindung des rechten Auge» wiederholt an lang andauernden 
Anfällen von RheumatismuB der Intercostalmnekehi nnd wurde über- 
dies viel von chrünischem Bronchialkatarrh geplagt. Der letztere 
bedingte mit freiem Ohre auf Distanz hBrhare ItaHselgeräuecbe und 
eine lästige Öchwerathmigkeit, die besonders beim .Stiegensteigen 
1 a. 8. w. sieh vermehrte. Oefters war auch starkes Herzklopfen 
' zn beobachten, doch ein organisches Herzleiden von dem behan- 
delnden Arzte, Prof. Skoda, dem Kranken gegenüber stets ahge- 
^ugnet worden. Ich hatte den Kranken seit mehreren Jahren 
wiederholt au leichten Iritiden behandelt, die bald rechts, bald 
links znra Ausbruche gekommen waren, jedoch stets in der ktlraesten 
Zeit unter dem Gebrauche von Atropin und unter Handhabung 
strenger Augendiät, ohne eine Spur zu hinterlassen, rückgängig wurden. 
Im Sommer 1873 zeigte sieh eine pifitzlicbe Vermehrung der 
Myopie, besonders hnkerseits, wo auch eine Ahnahme der centralen 
Sehschärfe nachgewiesen wurde. Der Augenspiegel ergab an der 
unteren äusseren Grenze der Papille ein sehr schmales sichelförmiges, 
etwa ein Sechstel des PapillendurehmesBerH betragendes Staphyloma 
posticnm mit ganz unregelmässiger, stark pigmentirter, zackiger 
AuBsengrenze und hiassröthliehera, schmutzig gewölktem Grunde, 
Vor dieser ektatischen Scieralpartie, im Glaskörper schwebend, wurde 
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ein feiner Nebel sichtbar, welcher durch längere Zeit fortbestand, 
daher der Kranke, der früher besonders das linke Auge bei semen 
Arbeiten verwendete, jetzt vorziigsweifie das rechte in (lebranch 
zn ziehen bemttssigt war. 

Am 6, Oetober 1873, Morgens halb 11 Uhr, beim Ersteigen 
der Treppe zn seinem Bnreau bemerkte der Kranke plötzlich eine 
Verdunkelung seines rechten guten Auges. Beim Verschlusse des 
linken Auges erseliien das Gesichtsfeld des rechten ganz dunkel, 
mit Ausnahme einer ganz kleinen Stelle, die es ihm ermöglichte, 
das Auge and einen kleinen Theü des Gesichtes eines andern 
Mensehen zu erkennen. Es ist ungewiss, ob diese Stelle in wler 
ausser der Mitte des Sehfeldes gelegen war, da binnen 25 Minnten 
sich Alles wieder aufgehellt hatte und der Kranke so gut wie früher 
sah, was ich, sogleich herbeigerufen und etwa eine Stunde damnrli 
eintreffend, mit Bestimmtheit nachweisen konnte. Der Angenspiegei- 
befond war jetzt vollkommen normal. Ich verordnete gröestf 
Ruhe und wies den Kranken an, mich sogleich wieder zu benflcb- 
richtigen, falle irgend etwas Bennrubigendes eintreten sollte. 

Gegen 2 Uhr desselben Tages stellte sich abermals Er 
Windung des rechten Anges ein und diese war nun eine bleibende, 
fast vollständige; nur etwas nach aussen von der rechtea Sehlfife 
spielende Finger konnte der Kranke zeitweilig ganz nubestimiiil 
wahrnehmen, nicht aber zählen. 

Um 41/2 Uhr, also dritthalb Stunden nach dem leteta 
Anfalle, wurde der Kranke ophthalmoskopisch untersnobt 
Ich fand den Augengrund normal geröthet, aber st^k getäfelt, 
die Papille jener des andern Auges vollkommen gleich gefärbt, 
zart röthlich und nur an der Grenze von einem höchst feineo 
Schleier übergössen. Ich konnte deutlich alle acht Hauptgei^Ri- 
stämme der Netzhaut und ausserdem eine grosse Anstahl feiner 
stark mit Blut geftlllter Gefässe unterscheiden. Die Haiqit- 
getiissstilmme erschienen etwas dünner als am andern kuff, 
waren durchwegs stielmnd nnd Hessen doppelte Contonren nich' 
erkennen. Alle Gefässe. die grossen und kleinen, führten 
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gleichmäsKig dunkclrothes Blut, so dasß es anmögüch war, 
die Arterien und die Venen aus dei- Farbe ihrcB Inhaltes zn be- 
stimmeD. An der nawalen unteren Hauptvene zeigte sich die 
Blntsäule vielfach unterbrochen, indem dnnkelrothe und helle 
Cylinder von wechselnder Ax anlange auf einander folgten und in einer 
.nnregelmässigen wenig excorsiven Bewegung hin und her rftckten. 
Die an Verzweiflung grenzende Aufregung des Kranken und seine 
Empfindlichkeit hiessen mich eingehende Studien über die Beweg- 
lichkeit dieser Cyünder sowie über die Folgen eines auf den Bulbus 
ausgeöbten Druckes unterlassen. Die untere temporale und 
die beiden oberen Hauptvenen waren ihrer ganzen Länge 
nach bis in die Endzweige gleichmüeBig gefüllt von dnnkel- 
rothem Blute; ihre Centralstlicke erschienen gegen die Ge- 
fässpforte hin deutlich zugespitzt. Die übrigen vier Hanpt- 
geßlBSStämme, offenbar die vier grossen Netzhantsehlagadorn, 
waren in ihrem centralen, über der Papille gelegenen 
und in dem peripheren Theile ganz blutleer und fast nn- 
nohtbar. Es bestand eben nur eine theilweise Füllung der- 
selben jenseits des Öehnerveneiutrittes und die Länge der ge- 
'■ füllten Strecken wechselte in den einzelnen Stämmen, Der geftlllte 
Theil zeigte sich von dnnklem venösen Blute fast strotzend, war 
wenig geschlängelt und spitzte sich nach beiden Enden spindelig 
zu. Eine Bewegung konnte ieh in diesen Blutsäuleu nicht wahr- 
nehmen. Die Macuiagegend war durch einen tief blutrothen 
Fleck von rundlicher Fomi gekennzeichnet, um welchen hemm 
eine zarte schleierähnliche Trübung der Netzhaut bemerkbar wurde. 
Am folgenden Tage, dem 7. October, wurde ein Consilium 
mit Herrn Prof, Skoda und Arlt abgehalten. Der Erstere con- 
statlrte den Bestand von Vegetationen auf den Herzklappen, 
indem die Hauhigkeit des zweiten Herztones sehr ausgesprochen 
war; eine wirkliche Insnfficienz der Bi- und Tricnspitalklappen 
konnte jedoch nicht naehgewiesen werden. Dem Letzteren fiel 
bei dem ersten Blicke in das kranke Auge auf, dass in der Netz- 
haut lauter Venen zu sehen seien und keine Arterien. Im llebrigen 




256 



war der Befund jetzt ein wesentlich anderer wie Tags zuvor. Die 
Netzhaut erschien jetzt nämiich fast ihrer ganzen Ansdehnuiig 
nach wie anfgeqnollen, dicht und ziemlieh gleichmäsBig 
getrübt, rahmähnlich gelhweiea und völlig undurchsichtig. 
lu der nächsten Umgebung der Papille lichtete sich diese Trübung 
etwas, so dass der fast normal geröthete Sehnerveneintritt, 
an seiner Grenze nur von einem dichten Schieier gedeckt, sifh 
zeigte. Dem oberen inneren Umfange der Scheibe anstehenii 
stach ein brannrother, etwa dreiviertel papillengrosser Fleck sebr 
stark von der Umgebung ab. Derselbe war scharf begrenzt nnd 
liess hinter einer feinen sehleierartigen Trübung eine ganz unregel- 
mässige, wolkig streifige, dunkle Zeichnung erkennen. Auf deo 
ersten Blick konnte man ihn füi einen Bluterguss halten. Doch 
war er dies nicht, sondern eine durchscheinend gebliebene 
Stelle der Netzhaut, dnrcb welche die von Blut ftberftlllle 
dunkelrothe Aderhant mit den zerworfenen Resten des Tapetes 
hindurchleuchtete. In der Maculagegend war der grosse 
dunkebvjthe Fleck nur mehr als ein kleines, einem Flohstiche ähn- 
liches, rothes Pünktchen zu sehen. Alle vier Hauptvenen waren 
ihrer ganzen Ausdehnung nach gleichmässig mit Blul 
gefüllt, die Unterbrechungen der Blutsäule verschwunden. Die 
Arterien zeigten sich jedoch noch in ihrem centralen oni) 
peripheren Tbeile leer, indem sie hlos streckenweise jenseit» 
der Papille dunkeirothes Blut führteu. Auch difj kleineren sicbl- 
baren Gefässe enthielten hlos dunkles Blut nnd hatten von 
ihrem Kaliber nichts eingebtlsst. 

Am 9, October war die Trübung der Netzhaut schon etwg* 
geringer, die Papille bei normaler Färbung umschleiert, der braune 
Fleck au ihrer Grenze unverä,ndert. Die Venen erschienen nan 
bereits gut gefüllt, die Arterien nur streckenweise, sie 
enthielten noch immer dunkles Blut. 

Am 16. October hatte die Netzhaut hlibung um ein Weitere* 
abgenommen. Die Arterien waren allenthalben von Blut 
gefüllt, doppelt coutourirt. An der unteren Grenze der PapÜif 
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iaehte sich jetzt ein von der Netzbaut gebildeter trüber Wulst 
emerkHeb, welcher die Breite von etwa einem Viertel des Papillen- 
nrchmeaserB hatte, gegen den Sehnerveneintritt hin steil abfiel, 
der entgegengesetzten Richtuug aber eicb sauft abdacht« und 
aeh rechts und links spitz in die Netzhaut verlief. Die darüber 
inwegziehenden Gefasse machten am r«nfralen Rande einen steilen 
(ogen. Ich dachte anfänglicb an eine beginnende Abhebung, es 

aber wabnieheinlich blos eine durch Oedem gebildete 
r falte. 

Am 20. October war diese Falto völlig verschwunden. Eb 
jBcMen nun die Netzbaut ihrer ganzen Ausdehnung nach hlos fiorig 
jetrQbt. Der Fleck in der Macula bestand fort, ebenso jener an 
!er Fapillengrenze, doch war die Färbung beider nicht mehr so 
tonkelj wabrecheinlieh weil der Blutgebalt der Uvea wesentlicb 
rennindert war. Es präsentirten sich jetzt nämhch alle Venen 
ind Arterien ihrer ganzen Länge nach als blntführend. 
!)ie Arterien waren allerdings schwächer als in der Norm, 
loch bereits deutlich doppelt contourirt. Der Kranke behauptete, 
iriederholt schläfenwärts gelegene Objeete, z. B. die Finger einer 
Sand, einen halben Kopf u. s. w. gesehen zu haben. Bei der 
tJntersncbung jedoch envies sieb das ganze Gesichtsfeld blind. 
Nach oben aussen wurden allerdings Finger einer Hand undeutlich 
erkannt, aber nicht gezählt, und bei Fortsetzung des Versuches 
ärlOBch alsbald jede Spur qualitativer Lichtempfindnng. 

Von uun an sah ich den Kranken nur mehr selten, da ich 
ihm die Nutzlosigkeit jeder directen Behandlung vorgestellt hatte. 

Am 25, Februar 1875 konnte ich ihn neuerdings einer ge- 
naueren Untersuchung unterziehen. Der Sehnerv war jetzt etwas 
blasser als in der Norm, an der Schläfenseite sehr auffaUig eisen- 
grau verfärbt, doch noch immer von dem zarten Roth der Emährungs- 
gefasse überhaucht, besonders deutlich in der peripheren Zone. Ein 
schmales sicbelfBrmiges Staphyloma posticum mit stark pigmen- 
tirteni Rande umsäumte die äussere Grenze. Von Gefässen waren 
lilos fünf Venen zu sehen, sämmtiicb überaus schmal. Das 

^^J1|Ubbe, AkhudlimgeB, 17 
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stärkste Kaliber hatte eine Vene, welelie ohne Aeste abzogeben 
schräg nach innen lief und über den Gleicher hinaus vertblfjt werden 
konnte, ja gegen die Peri|iherie bin eher breiter ward. Eine 
andere Vene ging nach nnteu und gabelte sich noch innerhalb der 
Papille in zwei Aeste. Eine dritte Vene strich nach unten auBBeu 
und verlor wich gleich der vorigen mit ihren beiden Zweigen a 
vor der Gleicherzone. Keine Spur von Lichtempiiuduug. 

Bald darauf erkrankte das linke Ange an IridocUorioiffi 
mit starker GlaskörpertrUbung und das rechte folgte nach. Der 
Zustand se.hwankte Monate lang zwischen Verschlimmerungen and 
Nachlässen tmd links sehläfenwärts, einige Linien hinter der Hom- 
hautgrenze, bildete sieb eine etwa hanfltomgrossc unregclmÜBsig 
begrenzte Scleralektasie. 

Anfang» August 1877 starb der Kranke naeh langem und 
schwerem Herzleiden, während ich auf einer Ferialreise begriffen war. 
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Des bequemeren Vergleiches balber erlaube ich mir, aus Colin- 
heim's Fundamentalwerke') jene Stellen anzufügen, welche sk'b 
auf die künstliche Embolisirung von Eudarterien beziehen. 

»Ist eine Endarterie durch einen Embolus verstopft, so wini 
»jenseits des Embolus immer absolute Bewegungslosigkeit 
»herrschen, in den Arterienzweigen sowohl, als auch ia den Caiiü- 
»laren und abführenden Venen, bis zu der Stelle, wo die betreffeude 
»Vene znsammenfliesst mit einer anderen, die von einer zweiten 
»nicht verstopften Arterie gce])ei8t wird . . . Hierfür kanu es Mch 
»von keinem Belang sein, ob die Verstopfung plötzlich oder all- 
»mälig zu Stande gekommen; im ersteren [''alle ist es eine Sänl« 
»rothen Blutes, welche bewegmigslos die Gefösse antlillt, während 
»im zweiten alle Gefasse blass sind und vielleicht selbst nnr einf 
»so geringe Menge von Plasma enthalten, dass man sie ffigUcIi Jil' 
»zusammengefallene betrachten kann. 
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»Nicht lange indessen hält dieser ßubezustand an. Bald 
•nämlich beginnt unter lieu Angen des Beobachters in den bisher 
»stromloeen Venen eine rückläufige Bewegung. Es beginnt die- 
■selbe au der Vereinigungsstelle der ruhenden mit der strilmenden 
>Vene, indem letztere zwar den grösaten Theil ihres Inhaltes in 
"normaler Richtung zum Herzen hin entleert, eine gewisse Qnan- 
>tität davon aber auch m den bewegungslosen Venenast vorschiebt, 
»in (lircct von jener divergirender Richtung. Langsam und ganz 
>aUmHlig dringt nun in der unbewegten Vene die Blutsäule vor, 
»rUckläulig bis in die CapiUaren hinein, und seihst Über diese hin- 
»aus in die Arterienüste : um so leichter und bequemer, je leerer 
►das Geftiasgehiet zuvor gewesen. Anfangs geschieht das Vor- 
■dringen der rlickliinligen Blutsänle ganz gleichniässig, wie der 
•Venenstrom überhaupt; sobald aber die Füllung des fiefitssgebietes 
»einen ge^\issen Grad erreicht hat, so stellt sich eine Art rhythmischer 
»Bewegung ein, ein Va-et-\ient, ganz ähnlich, wenn nicht schon 
»SO energisch, wie bei der Stanung nach Unterbrechung des venösen 
»Abflusses, e 

Die succe^ive Erflillung des GefaNsgebietes der embolisirten 
Arterie mit Blut, die Anschoppung, wird nach einiger Zeit auch 
fUr das unbewaffnete Auge kenntlich. »Bis es dazu gekommen, 
»darüber vergehen allerdings meist einige Stunden; von da ab 
»aber wird der betreffende Abschnitt der Zunge immer lebhafter 
»roth, und nach Ablaut' von 1—2 Tagen erscheint derselbe in dem 
»ruhig liegenden, nicht ausgcs]ianntcn Organ als ein dunkelrother, 
»seliarf abgegrenzter Keil, gegen den die übrige Zunge durch ihre 
»Blüsse auf's Lebhafteste absticht. 

• Die Erklärung für diesen Vorgang der Anschoppung ist die 
»einfachste von der Welt. In dem ganzen Gefässbezirke hinter 
■dem Pfropfe ist der Druck Null, in der commnnicirenden strbmen- 
*<ien Vene zwar gering, doch immer positiv, und so mnss die 
' * iiiimitteibare Folge sein, dass von dieser Vene aus so lange Biut 
'*in jenen Bezirk einströmt, bis der Widerstand in diesem dem 
* Veneiidrucke das Gleichgewicht hält. Das Auftreten der rhyth- 
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»mischen Bewegung des Va-et-vient ist eben das erste ZMaa 
»dieses Widerstandes.« 

Die Uebereinatimmung des ophthalmoskopischen Bildes m 
Ed. Jäger's und meinem Falle mit den von Cohnheim fUr die 
ersten Phasen des embolisehen Proeesses ata charakteriBtisch bezeich- 
neten Erscheinungen ist eine höchst auffKUige und durchgreifende. 

Die der Verstopfung unmittelbar folgende Blutleere 
oder absolute Bewegungslosigkeit der Blutsäule in dem 
vor dem Pfropfe gelegenen Abschnitte der Arterie und den zuge- 
hörigen Capillaren und Venen konnte allerdings nicht mehr beob- 
achtet werden; es hatte in beiden Fällen die bis zur Untersuchung 
verstrichene Zeit hingereicht, um venöses Blut aus den Nachbar 
venen in die retinale Centralvene und von hier ans durch die 
Capillaren in die Netzhautachlagadern hineinzutreiben. 

In meinem Falle stand die Blutsäule in den gefHllten 
Arterienabschnitten scheinbar still; dasselbe war anch der 
Fall bezüglich der kleineren Gefässe und dreier Hauptvenen- 
stamme, welch' letztere stark zugespitzte Centralstticke zeigten, 
so dass es das Aussehen hatte, als sei die in ihnen enth^tese 
Blutsäule gegen die Gefösspforte hin abgeschnitten und ausser 
Verbindung mit der Blutsäule in den nichtretinalen NachbarveneH. 
Nur in Einer der Netzhantvenen war die freie CommunicatJon 
offenkundig, indem das Hin- und Herschwankeu der schembar 
unterbrochenen Blutsäule die mit der Hcrzthätigkeit wechselnden 
Druck Verhältnisse in jenen Venen widerspiegelte, welche den 
rückläufigen Blutstrom für die Centralvene und weiter auch flir 
die arteriellen Nefzhautgefäase lieferten. 

In Jäger's Falle ist die FflUung des gesammten retinalen 
Gefiisssystems mit dunklem, also venösem Blute ebenfalls ganz 
deutlich ausgesprochen. Dagegen ist die vielfach unterbrochene 
Blutsänle in allen Gefässen bewegt und ^vil■d als ein stetig« 
Fortrücken beschrieben, welches in den Hauptstämmen sehr 
langsam, in den mittleren Aesten schneller, in den kleinen Zweigen 
am raschesten erfolgte und erst nach 24 Stunden zum Htillstandf 
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kam, bald aber in einzelnen Gefäsaen neuerdings anhub, um aber- 
mals zu stocken, I)i8 endlicb nafib acbt Tagen der Bfutgtrom sogar 
bescbleunigt erschien und die Arterieu wieder hellrothes Blut 
führten. 

Merkwürdigerweise wird der Blutstrom ausdrttcklieb als 
rechtläufig bezeichnet, als centrifugal in den Arterien und eentripetal 
in den Venen. Es scbliesst sich insofeme der Mcyhofer'sche Fall') 
an, in welchem eine ganz gleiche Beobachtung gemacht wurde, leider 
aber von einem Hauptsymptome, der gleich dunklen Ulntfarbe in 
Arterien und Venen, keine Erwähnung gethan wird. 

Es betraf dieser Fall einen SSjälirigen Mann. Sechzehn BtUDden nach 
der plützlichen ErbliDdung- des rechten Anges wurde in detnHelben eine anf- 
falleade Verengerung derG-efässo, befloiidera der Arterien, nachgewiesen. 
Der ant«re gemeinschaftliche Arterienstanuii war anf der Papille nicht sichte 
bar. In mehreren arteriellen und venijsen Gefässatämmen zeigt« sich die 
Continiiität der BlntsUule in knrzen Abschnitten darcli helle kloine Strecken 
nnterbrochen. Bei längerem Fi.tiren sah man, dass die Blutcylinder in 
den Arterien centrifugal, in den Venen eentripetal sich fort^ 
bewegen. Die Fortbewegung war durchaus unregelmässig. In den beiden 
oberen grossen VenenstSmmen sah man Pulsationen, welche mit dem 
Kadialpnlae aynohronisch waren. In der Gegend der Macula lutea 
lag hinter d^i Gefaasen eine matte Trübung; an der SteUe der Fovea cen- 
tralis zeigte sich ein intensiv rother imregelmässig runder Fleck. 

In den nächstfolge ndeu Tagen bemerkte man in dem inneren nnteren 
Hanptvenenast« einen besonders lebhaften nnd stUnnischen Veneupuls. Auch 
zeigten sich Bämorrhagien in der Netzhaut und anf der Papille. Am 
fUnften Tage war von Blutbewegungen in den Arterien nichts mehr au 
sehen; auch der Venenpula war schwächer geworden, verschwand jedoch erst 
am dreizehnten Tage nach der Aufnahme. Am neunzehnten Tage war auch 
die Trübung in der Maculagegend verschwimden und der rothe Fleck kaum 
mehr sichtbar. Durch Fingerdruck auf den Augapfel entstand eine 
lebhafte Blutbewegung in aämmtlichcn Gefässen; in Arterien und 
Venen strömte das Blut nach dem Centrnra der Papille hin. Nach 
Aufhebung des Fingerdruckes füllten sich alle Gefäsae wieder, 
die Arterien vom Centrum, die Venen von der Peripherie her. 

Es fragt sieh: woher die Kraft nehmen für eine reehtläufige 
Strömung in dem retinalen Gefässsysteme bei Vorhandensein eines 

') MeyhÖfer, Klin. Motiatsblätter, 1871, S. 314. 
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verstopfenden Embtilns in der Centralarterie? FHr rane reu 
pendelnde Bewegung der BhitsUule, wie sie Cohnheim be- 
Bchreibt und in meinem Falle gegeben war, gentigt allerdings der 
mit dem Herzdrueke wechselnde ßhitdrnck in den Narlibar- 
venen, aoB weleheu eben das Blut rückläufig in das retinale 
GefilBsgebiet Btrüuit; ja es reielit derselbe bin, um den von Mey- 
höfer geselleneu Venenpuls zu erklären, da dieser denn docli 
nichtä Anderes als ein rbytlimisehes Füllen nnd Leerwerden der 
CentralstUeke einzelner retinaler HanptYenen bedeuten dlirfte. Allein 
fllr ein allmäliges Fortrlickeu der Blutsäule in den Arterien 
und deren stete Erneuerung au der Pforte ist kein befriedi- 
gender Ei'kläruugBgi'und zu linden. 

Die Centralarterie ist nitmiicb als eine Endarterie aufzn- 
tasseu. Sie giebt iu der Hübe des Nerveukoi)fes allerdings eiuijre 
höehst feine ReisereUeii ab, welehe, im ÖtUtzgewebe sieh vertbeilend, 
unmittelbar und mittelbar dureb die Capillaren und Venen zusammen- 
hängen mit den GetUssen, welche aus der Aderbautgrenze nnd 
dem hinteren Seleralkranze zum NeiTeiikopfe gelangen (Leber", 
Auch geht sehr gewöhnlich kurz uacb dem Eintritte der Netahaüt- 
scblagader in den Opticus ein Ast ab, weither parallel dem Stamme 
in der Optieusaxe nach vorae zieht und sich ausschlie^eslich in dem 
Nervenkopfe verästelt (Schwalbe^). Diese Anastomosen sind alt" 
Bo geringfllgig und beschränkt, dass sie bei Verstopfung der Centml- 
arterie ganz unmKglicb ein merkbares Ucberstrcimen des RInte» 
und eine Bewegung veimittehi können, welche nach Jäger'* 
ausdrückbcher Angabe in den Hauptstämmen wohl langsam, in 
den mittleren Gefässen aber rascher und in den kleineren am 
raschesten ist. Und wenn dies wäre, wie kann man damit die von 
Jäger und mir unzweifelhaft beobachtete dunkle, also venöse 
Färbung des in den Arterien enthaltenen Blutes vereinbaren? Id 



') Leber, DenkBchriftcn der niath.-niitunv. Cksse der kHis. Akaderaif 
der WisBt'iiach. zu Wien XXIV,, Sep.-Abdruck 3. 27. 

J) Schwalbe, Graefe und Sämiech, Handbuch I., A. 346. 
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den späteren Stadien dea Processes mag allenfalls eine Erweiterung 
dieser Aiiastomosen und somit ein üeberströmen arteriellen Blutes 
in die Verästelungen der Centralarterie annehmbar sein, insofeme 
Jäger wirklieli ein späteres Ilellwerden der Blutsäule und eine 
Rückkehr der Arterlen zu ihrem ndmialen Typus nachweisen 
konnte, Fllr die ersten Stadien des Processes ist ein solcher 
Vorgang jedoch durch die dunkle Blutfarbe ausgeschlossen. 

Tn gleicher Weise spricht dieses letztere Moment gegen die 
Annahme, es könnte der Embolus nur eine unvollständige Ver- 
stopfung der Centralartericn bedingt und ein weiteres Einströmen 
arteriellen Blutes in die NetKhautselilagadern gestattet haben. 

Wohl aber erklärt diese Gefassvertbeilung die auffällig ge- 
ringen Veränderungen, welche die Papille im Augenspiegel- 
bilde während der ersten Zeiten des Processes darbietet. Ich 
fand keinen Unterschied gegenüber der Norm und Jäger bemerkte 
nur schwache Andeutungen bläulicher Flecke in der mehr gelb 
gefärbten Scheibe, 

Wenden wir uns nun den weiteren Phasen des Embolismus 
zu, so ergeben sich ganz erhebliche Abweichungen von den Cohn- 
heim'schen Befunden. Wirklich kann von einem hämorrbagischen 
Infarcte, wie ihn Cobnheim der Anschoppung folgen lässt, in 
der Netzhaut kaum die Rede sein. Jäger sagt wohl, die Retina 
habe nach 24 Stunden »im Allgemeinen eine etwas dunkler rothe 
»Farbe angenommen». Am 12. Tage jedoch erschien die Farbe 
schon wieder lichter roth. Meyhöfer erwähnt davon nichts und 
mir ist auch etwas Aehnhches nicht aufgefallen. Wie weit sich 
diese Beobachtung Jäger's mit der Cobnheim' sehen deckt, 
steht dahin. 

Es bleiben als mögliche Repräsentanten der von Cohnheini 
beschriebenen Secundärznstände also nnr die von Meyhöfer ange- 
führten Hämorrhagien und die ansehnliche Trübung der Netz- 
haut, welche in meinem Falle bis zur vülh'gen Undnrchsichtigkeit 
gesteigert erschien. IJie ersteren sintl aber höchst wahrscheinlich 
nicht sowohl durch Diapedesis rother Blutkürperchen, als vielmehr 
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durch Einreis Ben der bereits sehr geschädigten Gefässwandungen 
begründet. Und was die TrUbung anbelangt^ so ist man über iks 
Wesen derselben völlig im Unklaren und wird es aueh wohl bleiben, 
bis genane anatomische Untersnehuugen, kurz uaeh dem Auftreteu 
der Embolie angestellt, Einsieht in den Trlibungsprocess gewähren. 
Vorderhand wird sie von Leber') anf molekulare Trlibung der 
Elemente bezogen und der nach Durchschneidung des Sehner\eu 
rascb auftretenden, gleiebJalls sehr intensiven Netzhanttrltbiins 
(Berlin^) an die Seite gestellt, also in der Bedeutung eines reinen 
Atrophisirnngsprocesses auf'gefasst, bei welchem lant meinen 
Falle auch Oedem des ÖtUtzgewebes eine Rolle spielen kann. 

Sei der nosologische Vorgang indessen, welcher er wolle, 
sicherlich betrifft er ursprünglich immer nur die vorderen 
Strata nnd minientlich die Faserechichte der Netzhant, während 
die bezüglich ihrer Ernährung von der Choriocapillaris abhängigen 
hinteren Lagen erst später in den Schwund einbezogen werden. 
Man darf dies schliessen aus dem fast uuverschleierten Dureh- 
scheinen der mit Blnt überfüllten Aderhaut im Bereiche der 
Fovea centralis, in welchem eben die Fasersehiehte ganz fehlt und 
die übrigen Vorderstrata auf ein höchst dünnes Häutchen ver- 
Bchmächtigt sind. 

Der rothe Fleck in der Maculagegend, welcher fast von 
allen über Embolie der Centralarterie berichtenden Autoren sIb 
charakteristisch heiTorgehoben wird, ereeheint anfänglich, wo 
die noch wenig dichte Trilbuug der Netzhaut den gelben Fleck 
nebelartig in weiterem Umkreise einsäumt, von entsprechenden 
grossen Durchmessern, sein Flächeninhalt steht dem der Papille 
wenig nach oder übertrifft ihn wohl gar. In dem Maasse aber, 
alB die retinale Trlibung gegen das Centrum hin vorrückt und an 
Durchseheinbarkeit abnimmt, zieht sich auch der Fleck zDBBmmeD 
und wird dunkler and dunkler, indem dcrContrast zwischen der 



') Leber, tiraefG und Sämisch, Handbuch V., S. 51ä, 
s) Berlin, Klin. MontitablStter, 1871, 8. 278, 281. 
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blutrotben Farbe der Foveagegend und der hart daran stossenden 
hellweissen Färbung der Netabautvorderschichten die Sehattirung 
der ersteren weaentlieb lieeinflusst. '} Mit der folgenden Aufhellnng 
' der Netzliaut vergrossert aieii auch wieder der flohaticliäbnliclie 
Fleck und nimmt an Helligkeit zu, um BchliesBlich in der rothen 
Farbe des AHgengriiudes völlig autzugehen. Wirkbebe Elutextra- 
vaeate sind dabei durchaus nicbt ausgescblossen,'^) vielmehr ist 
ihr Auftreten durch den Zerfall des Gewebes, welcher sieh in der 
Faserachichte der Netzhaut ausspricbt, und dnrcb die öfters beob- 
achtete namhafte Erweiterung der dort streichenden feinen Ge- 
fässe (Bleasig, Mauthner^) geradezu begünstigt. Aber eine 
coDBtante Erscheinung sind sie nicht, fehlen vielmehr in der 
überwiegenden Anzahl der veröft'enthcbten Fälle. Es mnss daher 
der rothe Fleck in der Regel blos auf die BlutUberfUlIuiig in 
der Aderhaut zurückgeführt werden. 

Diese Blutüberfüllung der Aderhaut ist hinwiederum 
eine nothwendige Folge der im Inoem des Bulbus herrschen- 
den Strömnngsgesetze. ■") Insoferne nämlich das im Binnen- 
ranme jeweilig kreisende Bluftjuantum ein nahezu unveränder- 
liches ist, muss bei Entleerung der retinalen Getasse eine 
ausgleichende Vermehrung des uvealen Blutgehaltes eintreten 
oder richtiger gesagt: wenn die Stromkraft und damit anch der 
Seitendruck in dem Netzhantgebiete auf ein Kleinstes sinkt, 
nehmen auch die Widerstände ab, welche dem Zuströmen des 
arteriellen Blutes in die uvealen Gefösse entgegenstehen; es wird 
daher kraft des regulatorischen Einflusses der elastischen Bulhus- 
kapsel so lange arterielles Blut im Uebersehusse einfliessen 
und venöses Blut weniger abströmen, bis der Seitendruck in 



') Liebreich, Arch. f. Ophthaiinnlogie V., 1, S. aSS; Graefe, ibid. 
V., 1, 8. loa. 

') Bleeaig, ibid. VIII., i, S, -233 u. f. 

*) Blessig, ibid. S. 331; Maiithner, Lehrbuch der Ophlhalmoskopie. 
Wien, 1868. S. 339. 

*) Stellwag, Der intraoeulare Druck otc. Wien, 1868. S. 20, 30. 
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dem uvealeii Gebiete sich dem friihereu rteitemlriicke des ge- 
samniteii Riiincnstroingebietes nähert «der denselben erreicht. 

Wirklich konnte ich in beiden von mir beobachteten ein- 
schlägigen FäUen eine wesentliche anffällige Vermindernng der 
Bulbushärte nicht wahrnehmen, Manthner') jedoch giebt eine 
Spaniinngsherabsetzung an, spricht aieh aber über den Grail 
derselben nicht aus. In Nettleship'B'''") und Loring's^i Fälle da- 
gegen war, allerdings erst nach woeheulangem Bestände Arr 
Emholie, entschiedene Spannungsznnahme mit allen Erachd- 
nnngen des G-Iaukoms zustande gekommen, nnd in meinem obfii 
mitgetheilten Falle hatte sieh unter dem Bilde von Iridoehorioidiiw 
eine partielle Scleralektasie entwickelt, was wieder mit einer 
Herabsetzung des intraocularen Druckes nicht zusammenstimmt. 

Die Aufrechterhaltung des intraocularen Druckes in einer der 
Norm nicht allzufeme stehenden Höhe ist nun aber zweifelsohne der 
HanptgrnnddesNichtznstandekommensdesinderembolisülen 
Froachzunge so wuchtig auftretenden hämorrhagischen Infardes 
(Leber'). Die Weitmasehigkeit der Netzhautcapillaren , deren 
eigenthümlicher Bau und ilire Umscheidung von Lymphräumen 
(Schwalbe*) können dabei mitwirken, sind aber jedenfalls neben- 
sächlich. Es leuchtet nämlich ein, dasa die Stromkraft des vou 
den Naclibarvenen des retinalen Blntadersystemes in dieses rBck- 
länfig eindringenden Blutes nur sehr gering und zur Noth hin- 
reichend sein kilnne, um unter den herrschenden Binnendrnck- 
verhSltnissen die grösseren (xefiisse zu fUlIen, nicht aber um das 
gesamnite retinale Stromgebiet förmlich vollzupfropfen nnd bis in 
die feinsten capillaren Netze hin mit Blut auszuweiten, 

') Mauthner, Lehrbuch der Ophthalmoskopie. Wien, 1868. S. SU. 

') Nettloship, Ophth. Hosp. Rep. VIII-, p. 12; Nsgel's JahresbericW, 
1875. 8. 120. 

^) Loring, Klin. Monatsblätter, 1868, S. S4D. Dieser Fall ktuin indessen 
nicht mit Sicherheit auf Einbolie bezogen werden. 

') Leber, Aroh. f. Ophthalmologie XVIIL, 2, S. 36; Üraefe und Sämisfl, 
Handbuch V., 8. 547. 

') Schwalbe, ibid. 1., S. 441. 
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Damit fallen denn auch alle Einwände, welche aus dem 
Niehtersclieinen des hämorrhagischen Infarctes gegen die 
emboIisoJic Natnr der in Rede ateliciiden Gnippe von Fällen 
erhoben werden kUnueu. Die Abweichungen, welche der ProcesB 
im retinalen Stromgebiete erkennen liUst, fliegten mit Nothwendig- 
keit «BS der Verschiedenheit des Bodens, auf welchem der patho- 
logische Vorgang sich abspielt. 

Dagegen erwäelist ein anderer triftiger Einwand aus einer 
Beobacbtnng, welche Ed. Jäger') wiederholt gemacht zu haben 
erklärt und welche mit Bestimmtheit darthut, dass gewisse Haupt- 
zflge des von diesem selbst*) auf Embolie gedeuteten oben be- 
schriebenen Krankheitsbililes auch unter Umständen vorkommen 
künnen, welche die Unterschiebung einer embolischen 
Verstopfung der Centralarterie als nosologischen Grund nur 
schwer oder gar nicht gestatten. Ed. Jäger beschreibt sie 
als »Hyperämie mit stärkerer Ausdehnung der Arterien 
(Blutstockung)« in folgenden (abgekürzten) Sätzen: 



»In diesen Fällen n 
■Bünlen, nnd zwar die e 
»Färbung allmüHg abei 



-1) die Hrteriellen wie venösen Biut- 
ren iiburwiegend, au Durcbmesser und 
attLut KU, bia endlich jeder CnterBchied 
»hierin verschwunden war und die Arterien aich ebenso breit und 
»dunkel gefärbt zeigten, wie die Venen. Diese Ei-weiWning erschien 
»in den einzelnen Fällen eteta gleichmjisBig ausgeprügt an g-leiebweTthigen 
»Arterien und Venen. 

»Mit der Entwickeluug dieser (ilefiiBa ersehe innngen verminderte sich die 
»allgemeine Erleuchtungsintensitüt des Angengrundes und vermehrte sich die 
•röthliche Färbung der Netzbaut und des Sehnerven Scheitels. 

»Der Augengrund zeigt« noch immer eine gelbrüthliche, wenn auch 
•dunklere Färbung, und der Sebncrv blieb in seiner lichteren Farbe und in 
•seiner Begrenxnng deutlich erkennbar. 

»Die interessanteste Kraeheinung in diesen Fällen war das Sichtbar- 
.werden der Blutcirculation nnd die Verlangsamnng derselben 
•bis 2ur ätase. 

»Hatte die Verbreiterung und dunkle Färbung der Blutsäulen in den 
■Arterien wie m den Venen einen naheiu gleichen Grad erreicht, so traten 



J-Ed. Jäger, Ergebnisse und Untersuchungen c 
9''£d. Jäger, ibid. S. 76. 




. Wien, 1876. S. 100. 
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»in beiden tvUmÄIig und immer deutlicher Bewegiingseredieinnngen hervor. 
>Eb gab aich in dcnitelboa änlsugB eine Ücwegung' in ähnlicher Weise kund, 
»alfl würde feiner Saud mit sehr grosser Geschwindigkeit durch eine Glas- 
sröhre hindurch getrieben. Die Bewegnng schien weiterhin au Rnschheit «h- 
izunehuien und im Blntstrome die KiSmun? immer dentlieher und mächtig«' 
»sich hervorzuhiideu. 

>AllmäIig konnte mnn mit Uiclierheit erkennen, da«a sich dunkekothe 
tKömer, suspendirt in einem farblosen durchsichtigen Medium, mit grüssM 
»Raachheit und zwar in den Arterien in centrifugaler, in den Venen 
»aber in eeutripetalor Richtung weiter bewegten. 

>Diese rotheu Körner nahmen weiterhin an Grüsse und gegenseitigem 
lÄbstaude zu, verminderten eich An Zahl und bewegten sich immer langsamer. 
»Hatten sie endlich einen Durchmeaaer entsprechend dem Lumen des jeweili- 
.gen Gefasses erlangt, so nahmen sie allmälig an Länge zu und ftlllteü d«8 
»GeiKeerohr in gr5Bserer oder kleinerer Ausdehnung voUstÜudig aus. 

•Bei weiterer Abnahme der Bewegung konnte man nun deutlich ei- 
rkennen, daee das Blut sich iu duidcelrothe und in durchsichtige nahezn fsrb- 
•lose (selix schwach röthlichgelbe) Thcile getrennt hatte. Der rothe Blutnalheil 
•bildete Cylinder, deren Breite dem Lumen des jeweiligen Gefasses entspracli, 
•deren Lange dagegen sehr beträchtlich mit dem geringeren Dnrchmessei (ter 
»Gefässe zunahm. Die kleinsten Get^sae wurden ihrer Lunge nach von dieaan 
"Cylindem zum gixissten Theile, ja bei fortdauernder Bewegimg durch Ifingei» 
»Zeit, vollkommen ausgefüllt. 

«In den Venen traten die rothen und farblosen Blutcylinder im AU' 
"gemeinen in derselben Art und Weise auf wie in den Arterion, zeigten 
»jedoch häufig eine grössere Ungleichheit, in sh es undere einen geringeren Längs- 
»durchmesser. 

"Die Bewegung dieser Cylinder 
•und wurde allmälig immer laugsamer, 
•GefaBseu nicht gleichmSssig; sie ^ 
•verhSitnissrnSsaig langsamer, in den k 
»schnellsten. 

•War die Verlangsamung der Blutbewegung bis zu einem gewiesen 
»Grade vorgeschritten, so lieohachtete man in dem einen oder andern Gefi» 
•bezirke, oder auch gleichzeitig im ganzen Centralgefäasgebiete, einen plälz- 
•lichen Stillstand der Cylinder, welch' letztere sich jedoch alsbald wieder 
•gleichmässig fortbewegten. Kürzere oder lungere Zeit hierauf trat abermilt 
>ein Stillstand mit darauf folgender gl eich massiger Bewegung ein, wonnf 
•dann Stillstand nnd Bewegung in immer kürzeren Zwischenräumen »ich 
•folgten, bis endlich im ganzen Uefaasgebiete die Blutmaase nur mckweiw 
'istesB weise) vorgeschoben wurde. 

■Hatte diese Bewegungsart. einige Zeit gedauert und dabei wesentlifli 
•an Raschhoit abgenommen, so erfolgte plützlich ein Hin- und HerBohwimken, 



' im Anfange eine äusserst raacbu 
3 erschien jedoch in den cinzelasn 
in den grösseren Gefassen stets 
len rascher, in den kleinsten »m 
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>ein Vor- und Bückwärteachiebon der gimzen Bliitmasse in inmier g-eringeren 
•Eicnreionen. Diese Bewegung ging in ein Vibriren, Erzittern der Cylinder 
>iiber und Bchliesslidi trat ein allseitiger und undäutriider Stillstand ein — 
>clie Stase ww vollendet. 

•Diese Stase dauerte in den beobafbteten Fällen einen bis mehrere 
»Tage, worauf sich allmälig die Bintbewegung wieder oinsteUte und die Rück- 
»bildnng der übrigen Erscbeinungen (in genau umgekehrter Ordnung) erftilgte. 

•Die Functionsstiimng war in den gegebenen Fällen stets sehr betrScht- 
alich. Das Sehvermügen sank rasch auf bios quantitative Liehtempfindung und 
>wsr während des Bestehend der Stase vollständig aufgehoben. Mit Wieder- 
•eintrittder Blutbewegung erwachte die Lichtempfindung und steigerte sichln 
»Fällen, in welchen kein neues Sehhinderniss sich entwickelte, zu einem nuhezu 
•gleichen Sehvermägen, wie es uraprünglicli bestanden, • 

Die Aebnlichkeiten, welche die Erscheinungen in diesen nnd 
in den oben mitgetheilten, auf Enibolie gedeuteten Fällen bieten, 
sind in die Äugen springend. Auch hier ist das Herkommen 
des in den Arterien reohtläufig striSnienden dunklen, also 
venösen Blutes tlir mich ein unlösbares Räthsel. 

Noch scliwierigcr aber gestaltet sieb die Entwirrung der 
gegebenen Thatsacheu, wenn man die Unterschiede in den 
beiden Kraukhcitsbilderu und namentlich die von Jäger ausdrück- 
lich betoute allmälige nnd sehr beträchtliche Kaliberzunahme 
der arteriellen und venösen Gefässe behufs einer Analyse 
heranzieht. 

Von einer embolischen Verstopfung der Arterienlich- 
tung kann 8elb8t\'eretändüch nicht die Rede sein, selbst eine 
Verengerung des Lumens der Centralarterie mliaste innerhalb der 
Netzhaut eine Verminderung des arteriellen Kalibers im Gefolge 
haben und liesae Überdies die dunkle Färbung der darin ent- 
haltenen rcchtläufig vorrtlckenden Blutsäule unerklärt. Viel eher 
. liesae sich an eine theilweise oder gänzliche Verstopfung 
der Centralvene denken, da mit der Stauung nothwendig eine 
I Verlangeamuug des Stromes auch in den Arterien platzgreifen 
mitsste und so eine Desoxydation des Blutes in den Schhigadein 
nichts sehr Besonderes an sich hätte. 
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Allein Jäger bemerkt austbiicklicli, dass die Vertoreitcruif! 
nnd dunkle Färbung der Arterien vorausgeht und dann prsi 
eine sehr raselie Bewegung sichtbar wird, weiehe allmälig biü 
zur Stase Rieh verlangsamt, dann wieder anhebt und zur Nora 
Kurlickkehrt. Ueberdies Hegen Fälle vor, in welchen eine Throm- 
bosirung der Ceutralvene diu-eh anatomische Untersinchnngen 
vollkommen sichergestellt ist (Michel, Angelncci'). Das Bild, 
welches diese Fälle während des Lebens darboten, ist aber ein 
von dem Jägcr'sehcn Befunde ganz verschiedenes. 

Miohel hat diese Krankheit aielien Mal beobachtet, vorwalteml bei 
Individuen zwischen 60 und 70 Jahren, einmal beiderseitig, ausnahnuloi 
mit hochgradiger Sclerose der peripheren Äi-terien verknüpft- Die Erkranltnog 
ist stets eine pl(>tztiebe, doch gedeiht sie niemals primär zu absoluter Blind- 
heit. Brnnterseheidet drei Grade: die vollkommene, die unvollkommene 
Verstopfung nnd eine blosse Verengerung der VeiienliehtunfT- 

Bei dem hüchsten Grade erscheint Opticus nnd umgebende Rotiüi 
blutig diffus snffnndirt- Jenseits dieser Zone findet sich eine ungemein grosse 
Anzahl von nm schrieb enen Extravasaten- Von Arterien und Venen ist inner 
lialb der blutig snffundirten Zone nicht das Geringste wahrzunehmen. Jenscita 
derselben erseheinen die venösen Hauptverzweig!ingen bedeutend erweitrai, 
wursffllrmig, stark geschlängelt, von einer tief dunkel sehwarzroth gefiirbtcD 
nicht selten unterbrochenen BlufsSule gefüllt. In der Macula eine gelblich- 
graue Vertlirhnng, in der .Mitte derselben ein Blutcxtravasat. 

Bei dem zweiten Grade sind die Grenzen der Papille dnrch 1 
streifcnfyrmige Extravasate vollständig verdeckt, besonders dicht gegen die 
Macnla hin. Die Arterien eracheinen nur schwach angedeutet, nffa- 
rend die Venen wieder sehr angepfropft und gesclilängeU sich seigen- Jensrits 
der oben erwähnten Estrnvasatzone zahlreiche Netzhautliämorrhagien- 

Bet dem dritten Grade endlich erscheinen die Arterien Bebrdfinit, 
während die Venen stark gCBchläugelt und verbreitert, von rtunkelrother Firtii 
sind- An der Papille nnd ihrer Umgebung sind husche! ftirraige E.\tnivnMt- 
atreifen, in den mehr periphei'cn Nefcihautpartien jedoch randliehe Hänior- 
rhagien za selien- 

Angelncci spricht sieh gegen Michel'B Ansichten insofeme ans, «I» 
er die Verstopfung der ('entralvcno in zwei Källen hei jngendlic 



') Michel, Arcli. f. Ophtliidiuolo' 
Klin. Monatsbinttcr. 1H78. S. 443; 1M79, I 
Inge S. 182. 



XXIV., -z, H. 37; Angeln« 
151; Zehcndcr. ibid- 1878, 1 
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Individuen mit Herzfi^hlern, über ohne Spiu- vou Ärteriüscleroae, HDAtoniisch 
nachweisen und auf Phiebitis nnd Pcriplilcbitis zurlickflihren konnte. 

IAnch er hebt die starke Verengernng der retinalen Arterien hervor. 
Dagegen bestand in diesen zwei FSUen nhsoiute Blindheit iiud in der 
Netzhaut waren in einem dritten Falle, begründet durch Alterahrand, keine 
I Netzhan thämorrhagien. Der ana Fibrin und weissen Blutkörperchen beste- 
faende Pfropf schloss die Vena contrnlis unmittelbar hinter der Siehmeuihntn 
j nicht vollständig. 

' Es winkt aber auch kein Gewinn für die Deiitnüg der 

Jäger'achen Beobachtungen^ wenn man mit Magnus') Blutungen 

I im Bereiche des Nervenkopfes und eine dadurch gesetzte 
Zusammendrückung der Centralgctässe als nächsten Grund an-, 
nehmen wollte. Die Ausdehnung der retinalen Arterien, deren 
ErfllUnng mit dunklem venösen Blute imd deBsen rechtläufige 

*i Bewegung machen jeden derartigen Versnch acheitern. 

! Die raschere Enfwickeiung der Netahanttriihnng «nd die völlige Leer- 

Iheit oder bedeutende Verengerung der Arterien bei normalem Kaliber oder 
bei Erweiterung der Venen mOgen einmal im Sinne HagnnB' beihelfen, die 
I Dia^ose auf Sehnervenhiutnng festzustellen und die betreffenden Fälle 
J von jenen zu unterscheiden, in welchen eine Bmbolie vorliegt imd bei ab- 
' soliiter Anämie der Arterien und Venen die Netzhanttrühnng erst im 
■ Verianfe mehrerer Tage hervortreten soll, fllr die Aufhellung dei Jäger 

iLhcud unter 



sehen Fälle sind diese dnrch anatonuschu Belege nicht ! 
stützten Angaben ohne alle Bedeutung 



Die Zurlickführung der rathscllialten Ersihemungen aul ibie 
nosologische Grundlage muss nach alleui dem bis auf Weitere der 
Zukunft anheimgestellt werden Nur so viel la^bt iieli sagen, 
dass diese Grundlage der sHtase« em Veränderliches mid öfters 
ein Vorübergehendes sein mlisse, welches die Rückkehr zur 
Norm nicht ausschliesst. 

Ein solcher Wechsel zum Besseren, ja zur Heilung 
(Knapp'), Haase^) ist übrigens auch in mehreren anderen Fällen 



'J Magnus, Diu Sohneivinblutungcu. Leipzig, 1874; Klin. Mon:itsbliitter, 

' 1878, S. 73. 

j =) Knapp, Äi-ch. f. UphtbiUiuologic XIV,, 1, S. '217, 4. Fall. 

') Haaee, Areb. 1", Au^nhulkunde X,, S. 474. 
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(Schneller, Stefan') beobachtet worden, und vortibergehenSe" 
— mehrere Minuten bis Ta^e (Knapp*") anhaltende — Erblindungen 
sind als Vorlänfer der auf wahre Embolie bezogenen end- 
giltigen Anfälle sogar etwas nicht ganz Ungewöhnliches. Zwei 
meiner Fälle verhielten sich so und andere Autoren'') wissen 
Aehnliches zu berichten. Mauthner^i hat ftbrigens einen Fall 
gesehen, in welchem es bei solchen Anläufen blieb, ohne dase 
es zn einer dauernden Amaurose gekommen wäre. 

Bin eojährigcr Herr, welcher seit anderthalb Stunden 
Äuge eine bald steigende, bald wieder zurfickgelieiide Verdunkelung des 
aicbtsfeldcB wahmahni, suchte ihn auf. Während Mauthuer die Prüfung 
Sehvermügens vornuhm, venninderte Hich dieses immer melir, so daei nacfa 
ungefähi- einer Minute nur mehr quantitative Lichtempfindung vorhanden wu. 
Bei der sogleich angestellten Augenspiegel Untersuchung ersah Mauthncr, 
idass während seiner Prüfung totale Embolie der Arterla cen- 
•tralis retinae eingetreten war.» Der Spiegel zeigte nichts als hoet 
gradige Verdünnung der Arterien. Auf der Papille und etwas darüber 
hinuns waren die Netahautschlagadem nur noch als dünne rnthe Streifen la 
sehen, während eie an der Peiipherio völlig unsichtbar erschienen. Die Venen 
unverändert. Nach kurzer Zeit war Alles zur Norm zurückgekehrt und du 
Auge blieb seitdem auch verschont. Doch war einige Monate darnach eine 
rechtsseitige Hemiplegie aufgetreten. 

Eine auf befriedigenden Gründen fussende Erklärung dieser 
Vorgänge Hegt nicht vor. 

Die letzterwähnten Fälle sind fast dnrchwegs ihrer 
ophthalmoskopischen Erscheinung nach von den früher erbrterteu 
wesentlich abweichend, daher ich selbe mit den Übrigen ihnen 
ähnlichen in eine besondere Gruppe zusammenfassen zu sollen 
glaube. Die Fälle, in welchen bisher eine wirkliche Enibidie 



>) achneller, Arch. f. Ophthalmologie VIII., 1, S. 271; Steffi", 
ibid. XII., 1, S. 34. 

») Knapp, ibid. XIV., 1, S, 212. 

=) Liebreich, Ophthalmoscop. Atlas, S. 23; Schneller, I.e.: Lorinjc, 
Kliü. Monatsblätter, 1874, 8. 317, 2. und 3. Fall; Mauthner, Lehrbuch dw 
Ophthainioskopie. Wien, 1866. S. 342. 

') Mauthuer, Wiener modicinische Jahrbücher, 1873, S. 199. 
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Arteria centralis anatoiiÜBcli nachgewiesen werden 
|,onDte, fallen Bämmtlich in diese Gruppe hinein, daher 
fcer den emboliechen Charakter vieler derselben kaum ein 
iweifel aufkommen kann. Graefe |Ö. 247t hat tllr selbe das 
■nsterhild gezeichnet. 

Als charakteristisch gilt neben der plützliehen Erblindung 
fee ausserordentliche Verdünnung der Arterien bei Verdünnung 
fder uonnalem Kaliber der Venen, das Auftreten der starken 
FrUbuug um die Papille und Macula und die Entwickelnng eines 

Eunkel blutrothen Fleckes im Bereiche der Centralgnibe. Die 
erdünnuug der Arterien geht oft bis zum Verschwinden der 
lutsäule, deren Färbung, wo sie angegeben wird, als eine hell- 
fothe bezeichnet ist. Die Verdünnung betrifft bald das gesammte 
»rterielle Gebiet, bald ist sie besonders stark im Bereiche der 
Papille und an der Peripherie anagesprocheu, während umgekehrt 
W anderen Fällen die Centralstüeke verhältnissmässig am 

Iitesten getroffen wurden und auch wohl eine Verbreiterung 
■ Arterien gegen die Peripherie hin angemerkt erscheint. Was 
1 Venen betrifft, so werden sie l)ald von normalem Kaliber, 
d verengt bezeichnet. Meistens finden sich die CentralstUcke 
sehr verengert angegeben, während die peripheren Theile ofit- 
,l8 vcrhältnissmässig dicker befunden wurden. Die Blutsäule in 
n Venen wird gewöhnlich dnnkel gefärbt, bisweilen unterbrochen 
d bin- und herbewegt, oftmals auch pulsirend geschildert. 
Es sind diese Fälle schon vielfach Gegenstand weitläufiger Er 
«ruugen gewesen, daher ich mich einer neuerliehen Bearbeitung nm 
lieber enthalte, als ich nichts WeseutUches hinzuzufügen vermBehte. 
Il beschränke mich auf die Mittheilung zweier einschlägiger Fälle. 
Ein hoeligestellter TOjBhriger rilatiger Herr kam um 2 Uhr Nach- 
ttagB in meine Ordinationsstunde, nachdem er im Lsufe des Vormittag 
ilalich unter Fümmerersclieinungeu auf dem rechten Auge erblindet war. 
i fiind die Liehtempfinrtung bis auf ganz geringe Spuren vollständig anf- 
doben. Mittelst des Angenspiegels vorgehend, Htiess ich auf das ana- 
»prochene Bild einer Eiuholie der Centralarterie. SSmratliche Gefäsae 
P«rKetzhant waren sehr stark Terengert; die ArterieuhauptatSmme ihrer 
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franzeil Laufte niw]i fflilciidünn, im Ben^iclie der Papille kaum mehr zu erkennen; 
die Venenhauptstaiunie stielmnd, »iif dem Hehnerveniiuerachnitte spiH 
zulaufend lind gegen die Pforte hin sfiwie jenseits dea ÄeqHatfirB verseliBiii- 
(tcud; die diirin enthaltene Blutsüule uUssig dunkel, uii'gondB nntcrbmchm, 
ohne sichtbare Bewegimg, nicht pnlairend; die kleinen Gelasse scheinbir 
fehlend ; die Pupiilo und der Aiigengnuid ohne nuffallige Yeränderang 4w 
Farbe ; die PapiHengrenae und die Umgebung der Macula leicht nebelig p- 
trübt, die Gegend des gelben Fleckes selbst etwas dnnkler rotli. 

Nächsten Tages war die Trlibung um die Papille und Hacnk lienm 
schon sehr auffällig, spielte in's Graiiweisse, während die übrige Netzhniil »if 
mit einem diffusen Nebel Übergössen schien. In der Gegend dos gelben 
Fleckes war die Eöthe durch die umgebende Trübung betriiehtlich eingeengt, 
stach dagegen durch ihre sehr tief dunkolrothe Farbe viel mehr hervor nnd 
hatte ganz das Aussehen eines Flühstiches. Die Yenenhauptstämme hillH 
an Durchmesser etwas abgenommen, gegen die Peripherie hin Jedoch nck 
verlängert und einxelne zeigten sich hier sogar etwas weiter als in der 
Gleichergegend. 

Im Verlaufe der nächsten acht Tag'e nahm die Netzh.tuttrlibung lubr 
und melir ab, der dnnkelrothe Pnnkt in der Macnlagegend lichtete sich elwu; 
dagegen machte sich rings um die Papille ein, au Breite derselben wb»- 
kommender, heller äaum mit etwas nnregel massigem schmutzig brünnlich ]^ 
Wülktem Änsaenrande bemerklich, die Venen wurden immer düuner, lUe Ar 
terien fast unsichtbar, die Papille selbst blasser. 

Der Kranke blieb, da ich ihm die Erfolglosigkeit einer Behanillun; rei 
vorneherein dargCBtcHt hatte, aus. Nach einem Jahre sah ich Um wied«. 
da er glaubte, auch auf dem linken Auge stellen sich Vorboten der Erlilii 
d\ing ein, wie dies vor der Erkrankung des rechten Auges der Fall gewwfn 
war. Nach Allem musste ich jedoch schliessen, dass es sieh dermalen bW 
um ein Flimmerscotom handle, und in der That ist der Kranke seither, d. l 
seit zwei Jahren frei geblieben. 

Bei der ophtialmoskopischen Unfersnehnng ergab sieh vollsliin^ 
Atrophie der Papille, die von einem ihr an Breite fast gleichkommenden hcll- 
weissen, sehnig glünüenden, etwas imregelmBssig begrenzten, am Rande rn« 
zerworfenem Pigmente beelandenen Riuge umgeben war. Derselbe Ist ohmr 
Zweifel auf Schwund der hinteren Aderhantzonc zu bezieben und deulet n! 
krankhafte Verenge im Bereiche des hinteren Scleralkranzes. Von lien Gfr 
fassen sind nur mehr vier dünne zarte Stämmchen zu sehen, die ohne V* 
zweigung noch vor dem Gleicher enden. Von Trübungen der Netihant nrf 
dem rothen Flecke in der Centralgrube keine Spur mehr zu entdecken. Voll- 
ständige Amaurose des betreffenden Auges. 

Der zweite Fall int erst iu allerjHngster Zeit iiiif meiner Klinik 
nur lieohiielitunf- f;ekmiiiiieii und stellt daselbst noch in Rtrhnmilung. 
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Er bietet in seinen einzelnen Zügen so viel des Uebereinstimmen- 
den, dass man kaum umhin kann, ihn der Kategorie jener Fälle 
einzureihen; welche dermalen auf Embolie der Centralarterie zurück- 
geftihrt werden. Anderseits hat er aber auch seine Besonderheiten 
und schlägt in gewissen Beziehungen ganz aus der Art. Er lässt 
es so recht schwer empfinden, wie wenig abgegrenzt die Krank- 
heitsbilder der mannigfaltigen krankhaften Vorgänge sind, welche 
im Nervenkopfe sich möglicherweise abspielen können, und wie 
vieler genauer Untersuchungen es noch bedarf, um die Diagnose 
zu sichern. 

Ein 26jähriger kräftig gebauter Färbergeselle, E. H., war im Jahre 
1875 mit acutem Gelenksrlieumatismus durch sechs Wochen in Spitalbeliand- 
Inng gelegen. Ob er damals ein Herzleiden erworben, ist nicht zu ermitteln ; 
darauf hindeutende Beschwerden waren seither nicht vorhanden, nur will er 
während seiner Militärdienstzeit bei grösseren Körperanstrengungen öfter von 
Herzklopfen befallen worden sein. Am Tage vor der Aufnahme auf die 
Klinik hatte der Kranke nach überreichlichem Genüsse geistiger Getränke 
eine ziemlich grosse Strecke in raschem Laufe zurückgelegt. Am Ziele 
angelangt, bemerkte er, dass er nach der linken Seite hin schlechter sehe 
und, nachdem er das rechte Auge mit der Hand verdeckt hatte, dass das 
linke Auge vollständig erblindet sei, Tag und Nacht zu unterscheiden nicht 
vermöge. Obwohl erschreckt, schöpfte er doch aus dem Umstände Hoffnung, 
dass bereits vor einem Jahre ein ähnlicher Anfall ohne Folgen rasch vor- 
übergegangen war. Es hatten sich nämlich bei Verrichtung einer schweren 
Arbeit plötzlich Blendungserscheinungen, Flimmern und Funkensehen mit 
völliger Verdunkelung des Gesichtsfeldes, wie der Kranke glaubt, auf beiden 
Augen eingestellt, waren aber rasch wieder verschwunden und hatten keine 
Spur zurückgelassen, so dass der Kranke sich eines vollkommen guten Sehens 
erfreute. Diesmal jedoch kam es anders. Die vollständige Amaurose hielt 
an, daher der Kranke gleich Morgens auf der Klinik Hilfe suchte. Der erste 
Eindruck, welchen das Augenspiegelbild machte, war ganz der einer Embolie 
der Centralarterie, daher der Kranke auch der Klinik des Herrn Hof- 
rathes Bamberg er behufs Sicherstellung eines etwaigen Herzleidens zu- 
geführt wurde. Das Ergebniss der doi*t gepflogenen Untersuchungen war ein 
rein negatives. Ich lasse nun die Erscheinungen, wie sie sich am kranken 
linken Auge Tag für Tag ergaben, nach den Aufzeichnungen meines Assi- 
stenten, Herrn Dr. Hampel, folgen, da ich durch Erkrankung zehn Tage 
lang gehindert wurde, den Fall selber zu beobachten. 

Bei der Aufnahme: Aeussere Theile normal, Pupille weit starr, auf 
Licht und Schatten nicht reagirend. Die Sehnervenscheibe blass; ihre 
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: Grenze »charl', die äussere von einer dichten grauweiasen Trübow 
^edeclit, deren temporaler Raud strahlig- wolkig in die naehbarüche Nel^ 
hantpartie sich verliert. Die Macuta noch nnverändert. Die Centralstücke 
aümmtlicher Geisse, soweit eit auf der Papille streichen, sehr verengt, nahen 
blutleer. Die reliaalen Gei^sae im Allgemeinen etwas enger als in der Nora, 
besonders die schläfeuwärta ziehenden, in welchen die Blutsüule theilweiw 
aneb nnterbrochen erscheint, so dass kleine BIntcylintler mit leeren Sldlen 
abwechseln. Gegen die Peripherie hin nimmt die Füllung nierklieh m. 
Arterien und Venen fllhren allenthalben gleich dunkles veniises Blut. Ab 
den nach oben streichenden Schlagaderstümmen ist der centrale Reflex Docb 
deutlich zu erkennen, an den übrigen nicht. Eine Bewegung des Blntea 
ist nirgends wahrznnehmen , auch nicht dori, wo die Blutsänle uaterbrodien 
erscheint. Ein äusserer Druck, auf den Äugapfel ausgeübt, auch wenn der- 
selbe ziemlich gesteigert wird, hat weder eine Verändening iu der Blul- 
fUllung der Gefässe zur Folge, noch bedingt er wahrnehmbare Verriicknugsa 
der Blntsäulen. Die Spannung des Auges ist unveründert. VollstäDdige 



Nachmittags: Die Trübung an der äusseren Papillengrenze hal be- 
deutend zugenommen und ist von einem bandartigen glänzenden Saume niD- 
geben. In der Maculagegend sieht nian eine un regelmässig geigcnförmigr, 
einen Fapillendurchmesaer lange und V3 BO breit«, mit der Längsaiie aiclit 
ganz meridiona! gelagerte, dichte grauweisse wie gestichelte Trübung mit 
breitem hellglänzendem, unregelmäseig atreifig sohattirtem Randsnume. Dttr 
centrale Tbeil dieser Trübung ist von einem graurothen Stecknadel topf- 
gTOBseu Flecke eingenommen. Ein teniporalwärts ziehendes und ein ander» 
nach inuen oben ziehendes Netzhautgefass zeigt besonders scharf markirtf 
Unterbrechungen der Blutaäuie. Auf äusaeren Druck erfolgt weder Fnlsstion 
noch eine Aendening in der Füllung der Gefuase. Die Spannung desBii 
normal. 

Am zweiten Tage: Die Macniatriibung hat an Länge und Breite 
zugenommen, ebenso der oben erwähnte centrale graurothe Fleck, der 1>en'iU 
halblinsengroBS geworden ist. Die Netzhaut in ihrer ganzen Ausdehnung v^ 
scheint nun stark getrübt, daher die Gcfasse mit der unterbrochenen Bhii' 
fiäule minder deutlich sichtbar sind. Dabei zeigt sich, dass die früher absoliil 
blutleeren GotHssstUcke wieder etwas Blut enthalten, so dass stärker iiiiii 
schwächer gelullte Theile mit einander abwechseln. 

Am dritten und vierten Tage: Die Trübung der Netzhaut eleigert 
sich noch immer, besonders in der Maculagegend, wo der centrale brauniotkf 
Fleck schon ganz verwaschen, kaum sichtbar ist. Mehrere retinale GelSsM 
werden von der Trübung fast völlig verdeckt. Wo sie noch deutlich dureS- 
scheinen, zeigt sich ihre FUllung mehr gleichmässig. An den schläfenviro 
üiehenden GeKaaen aind die Unterbrechungen der BlulsSule nicht mehr w 
lanehmen. Spannung des Augapfels normal. 
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Am fünften und sechsten Tage. Die Trübung und Schwellung 
der Netzhaut nimmt um ein Weiteres zu. Auch der obere und der untere 
Band der Papille ist verwaschen und geht in eine strahlige Trübung der an- 
grenzenden Netzhaut über. Die im oberen äusseren Quadranten streichende 
Vene ist in ihrem peripheren Theile sehr stark gefüllt; gegen die Papille hin 
hat sie sich neuerdings sehr beträchtlich verengert und bleibt so bis zur Ge- 
fasspforte. An den Gefässwänden zeigen sich ganz unregelmässige gespren- 
kelte Trübungen. Die Schwellung und Trübung um die Papille herum steigt 
noch immer und ist bereits zusammengeflossen mit dem in der Maculagegend 
befindlichen Flecke. Durch Druck auf den Augapfel können nunmehr Pulsa- 
tionen in den gleichmässig dunkles Blut führenden, kaum auffällig verdünnten 
Gefassen hervorgerufen werden. Spannung normal. Keine Spur von Licht- 
empfindung. 

Am siebenten und achten Tage: Die Schwellung und dichte Trü- 
bung der Netzhaut erstreckt sich nun von der Papille bis gegen die äusserste 
Peripherie. Der Fleck in der Macula erscheint mehr in die Breite gezogen 
und löst sich in mehrere kleinere rothbraune Flecke auf. Die grösseren Venen 
pulsiren spontan. Beim Drucke auf den Bulbus sind die pulsatorischen 
Kaliberschwankungen sämmtlicher retinaler Gefässe ausserordentlich 
deutlich. Bei noch weiter wachsendem Drucke werden die centralen Gefäss- 
stücke blutleer. Spannung des Bulbus etwas erhöht. Amaurosis. 

Am neunten Tage werden in der Umgebung der Macula und der 
Papille sowie an den Wandungen einzelner Gefässe zahlreiche kleine Blut- 
extravasate sichtbar. Es wurde nun jeden dritten Tag eine hypodermatische 
Einspritzung von Pilocarpinlösung gemacht. 

Am zehnten Tage hat die Schwellung und Trübung der Netzhaut 
merklich abgenommen, die Blutextravasate aber haben sich zwischen Papille 
und Macula und besonders an der Peripherie der Netzhaut vermehrt. 

In Folge der weiteren Pilocarpineinspritzungen schwindet die Trübung 
und Schwellung der Netzhaut immer mehr, es werden die Grenzen der Papille 
nach oben und unten wieder sichtbar. Auch die Blutextravasate werden spär- 
licher und nehmen an Umfang ab. Dabei vermindert sich in auffallendem 
Grade das Kaliber der Gefässe und dieselben ziehen sich gleichsam von der 
Peripherie gegen den Sehnerveneintritt zurück, werden immer kürzer. Im 
oberen äusseren Quadranten des Gesichtsfeldes zeigt sich eine Spur zweifel- 
hafter Lichtempfindung. Spannung des Bulbus normal. 

Am sechzehnten Tage erscheint die Trübung der Netzhaut fleckig, 
es zeigen sich zwischen Papille und Macula in dem sich allmälig aufhellenden 
Nebel vereinzelte hellweisse, punkt- bis hirsekomgrosse Inseln, ganz unregel- 
mässig zerstreut. Der Fleck in der Maculagegend, welcher sich bisher nicht 
verändert hatte, wird verwaschen und fast unkenntlich. 

Am vierundzwanzigsten Tage sind die Blutextravasate allent- 
halben vöDig verschwunden, ebenso die dichteren Trübungen der Netzhaut, 
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es lagert ein kaum merklicher graulicher gleichmässiger Nebel über dem viel- 
leicht etwas dunkleren Augengnmd. Die Papille ist von normaler Grö^w, 
von einem wenig dichteren gelblich weissen Schleier überkleidet, welcher die 
Umgrenzung noch nicht ganz scharf heraustreten lässt. Hinter diesem Schleier 
leuchtet, besonders au der äusseren Papillenhälfte, der bläulichweisse sehiii^'e 
Olanz der Siebmembran deutlich hervor. Sämmtliche Retinalgefässe sind sehr 
verdünnt und verkürzt. Die meisten reichen nur wenig über die Papillen- 
grenzen hinaus, keines erreicht den Aequator. Die Seitenäste fehlen gänzlich. 
Die Füllung aller lässt sich bis in die Pforte verfolgen. Der Unterschied in 
der Farbe ist gering, aber doch merklich, so dass sich Arterien und Venen 
unterscheiden lassen. An ersterer ist auch der doppelte Contour zu bemerken. 
Spuren zweifelhafter Lichtempfindung nach oben und aussen. Spannimg des 
Bulbus normal. 



V. 
Ueber centrale Sehschärfe. 

JjJs gilt als Grundsatz, dass jedes einzelne lichtempfindende 
Element der Netzhaut von mehreren gleichzeitigen Lichteindrücken 
mir Einen einheitlichen gemischten Gesammteindruck dem Ge- 
hirne zu übermitteln vermöge. Insoferne nun die Zapfen und 
Stäbe körperliche Gebilde sind, welche räumlich ausgedehnte 
Flächen dem Brechapparate des Auges zukehren, können von 
jedem Netzhautbilde jeweilig nur so viele Einzelnheiten zur 
Wahrnehmung gebracht werden, als dasselbe lichtempfindende 
Elemente deckt. 

In der Netzhautmitte führt die lichtempfindende Schichte 
blos dicht aneinander gedrängte Zapfen, welche überdies be- 
deutend kleinere Querschnitte ergeben als die gleichen Elemente 
der anderen Stellen. Das Mass der Fähigkeit, Einzclnein- 
drticke gesondert zur Wahrnehmung zu bringen, d. h. die 
Sehschärfe, ist darum in der Netzhäutmitte am grössten. Es 
nimmt gegen die Peripherie hin in dem Verhältnisse ab, als die 
Zapfen seltener und durch die überhandnehmenden Stabgruppen 
mehr und mehr auseinander gertickt werden. 

Immerhin ist auch die centrale Sehschärfe eine überaus 
beschränkte. In dem Netzhautbilde ist nämlich allerdings jeder 
einzelne Pimkt des Gesichtsobjectes wiedergegeben, es wird aber 
nicht die Gesammtheit derselben zur Wahrnehmung gebracht. Es 
verhält sich vielmehr das durch das Auge wahrgenommene Bild 
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des Gcsiehtsobjectes zu dem objectiven Netuhaiitbildi.' wie ciu 
Mosaikbild zu seinem Originale. 

Um einen Gegenstand durch Mosaik in einem Bilde erkenn- 
bar darznstellen, ist eine bestimmte kleinste Anzahl you Hteinchen 
erforderlich. Mit Einem solchen Steinclien kann man einen Pimkt, 
nicht aber eine Linie und noch weniger einen zusammengesetzten 
Körper bildlich zur Anschauung bringen. In gleicher Weise seta 
das leichte und sichere. Erkennen eines zusammengesetzten Gesicht»- 
objectes ein Netzhautbild voraus, welches eine entsprechend grosse 
Anzahl von lichtemptindenden Elementen deckt und, insofeme dif 
Querschnitte der letzteren gegebene unveränderliche sind, ein 
gewisses Flächenmass erreicht. 

Es steht das Flächenmass der Netzhautbilder in einem gewissen 
Verhältnisse zu dem Winkel, unter welchem die einzelnen Dnrcli- 
messer des Gesichtsobjectes von dem optischen Mittelpunkte des 
Auges ans gesehen werden. Man kann daher auch sagen: Um 
einen Gegenstand dureh das Auge leicht und sieher zu erkemien, 
müssen die einzelnen Durchmesser desselben sich mindesteus unter 
einem bestimmten kleinsten Gesichtswinkel (Grenzwinkcl' 
präsentiren. 

Um diesen Grenzwinkel für Druckschriften als dem 
handlichsten und bei ganz gl eich massiger Form in den verschie- 
densten Grössen leicht herstellbaren Probeobjecte zu ermitteln, habe 
ich im Jahre 1855'} die grösste Entfernung gemessen, in welcher 
ich mit Einem Auge im Stande war, die kleinste auf den damsl' 
umlaufenden üsterreichischen Banknoten befindliche Schrift leirhl 
und sicher zu lesen. Der Versuch ergab 6^8 Wiener Zoll Eut- 
femnng für eine Buchstabenhöhe von 02 Wiener Linien. 

Ich berechnete auf Grund dieses Versuches eine Anzahl RCheP, 
welche Buchstaben haben müssen, auf dass sie, ans verschiedenen 
grüsseren Entfernungen bis 15 Wiener Fuss betrachtet, ein 
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aunäherud gleich grosses Netzhautbild ergeben^ und Hess die 
gefundenen Werthe auf einer lithographirten Tafel durch eine 
Reihe von Schriftzeilen zum Ausdrucke bringen^ welchen links die 
Buchstabenhöhe A und rechts die entsprechende Entfernung D 
beigefügt ist. Die einzelnen Zeilen enthalten aus lauter grossen 
lateinischen Buchstaben zusammengefügte einzelne Worte ohne 
Verbindung, damit die letzteren nicht wie in geschlossenen Sätzen 
aus dem Contexte errathen werden können. 

Ich glaubte solchermassen ein Probeobject hergestellt zu 
haben, welches allen Anforderungen entspricht und namentlich bei 
der Ermittelung des Fern- und Nahepunktes der einzelnen 
Augen bessere Erfolge gewährleistet, als die von Ed. Jäger") kurz 
vorher veröffentlichten Schriftscalen. 

Es haften dieser Tafel indessen gar mannigfaltige Gebrechen 
an, wie die folgenden Erörterungen darthun werden. In erster 
Linie muss als ein Grundfehler gertigt werden, dass der Grenz- 
winkel (etwas tiber 9 Minuten) viel zu gross ausgefallen ist, was 
sich aus der Blässe der als Basis der Berechnung gewählten Bank- 
notenschrift erklärt. Dann sind die Höhen- und Breitendurchmesser 
der einzelnen Buchstaben von ungleicher Länge und überdies die 
Haarstriche vielmal dtinner als die Schattenstriche, daher für die 
einzelnen Theile jedes Buchstaben sich ganz verschiedene Grenz- 
winkel ergeben. 

Snellen^) hat diese Mängel wohl erkannt und bei der Heraus- 
gabe seiner Probebuchstaben weisUch vermieden. Er wählte die 
»Typen des egyptischen Paragones; quadratische Buchstaben, 
»von welchen alle Theile, die auf- und absteigenden sowohl wie 
»die horizontalen und verticalen gleiche Dicke haben«. Auch 
fand er, dass solche »quadratische Buchstaben, deren einzelne 
»Striche ein Fünftel der Höhe dick sind, im Allgemeinen unter 



^) Ed. Jäger, Staar und Staaroperationen. Wien, 1854. 
'3 S n e 1 1 e n , Probebuchstaben zur Bestimmung der Sehschärfe. 
Utrecht, 1862. 
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«einem Winkel vod f'Uiif Minuten für ein normales Auge dciil- 
»lieh wahrnchmbiir sind«. Er hercchiiete dcmgemäHS die Höhe 
und Breite, welche ein quadratischer Buehetahe haben muss, auf 
dass er aus einer Entfernung von Einem Pariser Fuss nnter einem 
GeBichtswinkel von iünf Minuten erscheine. Es ergaben sich 
0'209 Pariser Linien, 

Auf Grund dieser Werthe Hess Snellen ebenfalls eine lleibe 
von öchriflprohen anfertigen, deren vorgesetzte Nummern zugleich 
die Vergrösserungscoefficieuten sind, indem sie angeben, nia 
wievielmal die einzelnen Maaaae der betreffenden Hchriftprobe 
jene der ersten Nummer übersteigen und aus der wievielfachen 
Normaleutfernung von einem Pariser Fuss diese ScUrift)irobe 
zu betrachten ist, auf dass sie unter einem GcsicLtawinkel von 
fünf Minuten gesehen werde. 

Snellen geht hierbei von der Voraussetzung aus, dass Buch- 
staben von 2-, 3-, x-facbeni Kaliber aus der 2-, 3-, x-faehen Dislanx 
von normalen Augen mit gleicher Leichtigkeit und Sicherheit 
wahrgenommen werden müssen, da sie sich unter gleichen Gesiehts- 
winkebi darbieten. Der Bedarf eines grösseren Gesichtswinkel« 
gilt ihm daher als eine Abweichung von der Norm, welche ihreu 
Ausdruck findet in dem Verhältnisse des erforderliehen zu dem 
normalen Gesichtswinkel von fünf Minuten. Hchärfer bezeiehnel 
würde es heissen; IMe abweichende centrale .Sehschärfe S verhSU 
sich zur normalen s — 1 umgekehrt wie der 8inua oder die Tangente 
des erforderlichen Gesichtswinkels zum l!>inus oder der TaJigenK 
des normalen Winkels von fünf Minuten. 

Es wäre Fig. 6 A A, die verlängerte optische Axe eines aof 
die vordere IVennungsfläche CG reducirt gedachten Auges, c der 
optische Mittelpunkt oder die vereiuigten beiden Knotenpunklc, 
ßßder centrale Nctzbauttheil, p dessen Abstand von c, h die halbe 
NormaUirthe vou 0'209 Linien eines in der Entfernung d = l Kum 
von c aufgestellten Buchstaben. In der doppelten Entfernung 2(i 
sei ein Buchstabe vou doppelter halber Höhe 2li, in der dreifachen 
Distanz 3(Z ein Huchslitbc von dreifacher halber Hübe 3A u. s. iv, 
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in der x-fachen Entfernung x d ein Buchstabe von x-facher halber 
Höhe xÄ befindlich. Offenbar ist 



XÄ 
X(2 



3Ä 2h 



h 



^ = ^j = 1 = ^ng ° 



M 2d 



d 



sin o; 



es werden alle diese verschieden grossen Buchstaben aus den genann- 
ten Entfernungen < unter dem Normalwinkel o = 5 Minutenj gesehen. 

Fig. 6. 




Ergäbe sich dagegen in einem Einzelnfalle, dass auf die 
Normalentfernung von 1 Fuss die doppelte Normalhöhe 2 h erforder- 
hch sei, auf dass der betreffende Buchstabe deutlich und sicher 
erkannt werde, so wäre der nothwendige Gesichtswinkel offen- 
bar o + ü), also doppelt so gross als der normale und die Seh- 
schärfe nur die Hälfte der normalen, gerade so, als wenn Buch- 
staben der sechsfachen Grösse blos auf die dreifache Entfernung 
und Buchstaben der zwanzigfachen Grösse nur auf zehnfache Distanz 
erkannt würden. Es ist nun nach Snelleu's Voraussetzung 

2h 2h 



S : s = sin 



sm 



also S = 

oder allgemeiner ausgedrückt 

S = 



d 

2d 
d 



2d ' d 



wobei die normale centrale Sehschärfe s = I gesetzt ist, d den 
^rössten Abstand bedeutet, in welchem ein Auge noch einen Buch- 
staben von bestimmten Dimensionen leicht und sicher zu erkennen 
Vermag, und D die Entfernung, in welcher derselbe Buchstabe unter 
einem Winkel von fünf Minuten gesehen wird. 



28G 



DoTiders findet die RUckn'ii'kiiug dieser Differenzen auf die 
NetÄhaiitbildsrösse in verscliieden gebauten Augen so bcträchtlicli, 
dass ilim eine Ablfitung der Seliacbärfe ainetropiacLer Angeo 
auB der mittleren Sehschärfe von Euimetropen geradezu unstatt- 
haft erscheint, und zwar dies umsomehr, als er an seiner scüod 
früher ausgesprochenen Meinung festhält, nach welcher die ZabI 
der in einer beetiinmteu Flächeuiuaasseiuheit der Netzhaut entbal- 
tenen lichtempfindeudeu Elemente bei verschiede ueii BauzustäadeD 
des Auges eine sehr verschiedeue sein kann und folgerecht einer 
gleichen oder zur Netzhautoherfläche proportionirteu Bildgrössc in 
verschiedenen Augen nicht nothwendig gleiche Werthe für die 
Unterscheidnng zuzuerkenueu sein dürften. 

Mit anderen Worten würde dies beissen: Um die Sehschärfe 
verschieden gehauter Augen mit einander zu vergleichen niiil 
durch Verbältuisszablen richtig auszudrucken, miisste (Br 
jedes emzelne Auge und ftlr jeden einzelnen Versuch nicht nur 
die Netzhau thildgrttssc, sondern tiberdies auch die von diesem Bilde 
bedeckte Zahl der liehtempfindenden Klemeute hestimnit werden 
können. 

Wer die Schwierigkeit kennt, auch mir eine einzelne (\m 
staute im speciellen Falle halbwegs richtig zu stellen, und wer lüt^ 
Zahl der Constauten berücksichtigt, welche erforderlich sind, nm 
eine Berechnung der Netzhautbildgrösse mit Erfolg durchzutübreii, 
wird die Grösse einer soleheu Aufgabe ermessen und darauf ver- 
zichten, richtige VerhUltnisszahien für die Sehschärfe verschieden 
gebauter Augen auf Wegen zu finden, welche lllr den I'raktiker 



Der Versuch, «lie Vergleichbarkeit dei- Hehschärfen verschieden 
gebauter Augen durch ZurttckfUhrung der RefractionszustUndc suf 
eine bestimmte Grösse, sagen wir Null, mittelst vorgesteckter 
Uilfslinsen anzubahnen, ist in Anbetracht des Factors j) seibsl- 
verständlicli ganz unzureichend. Im GegentheiJe wird hierbei in 
dem unvermeidlichen Abslandi' der Hilfsiinsc von dem opli.iehi'U 
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Centrum des redueirten Auges ein neuer Factor eingeführt, welcher 
besonders bei stärkeren Hilfslinsen die Netzhautbildgrösse in sehr 
empfindlicher Weise beeinflusst und die Verhältnisse verwirrt. 




Es sei (Fig. 7) ÄÄi die verlängerte optische Axe, CC die Cornea, BR 
die Netzhautstabschicbte , c der optische Mittelpunkt des redueirten Auges 
und cm = p. Vor der Hornhaut CC stehe eine Convexlinse L mit dem Cen- 
trum o und es sei co = g. In der Entfeniung od = <2 sei ein Object auf- 
gestellt, dessen halbe Höhe hd ist. Dessen virtuelles halbes Bild wird dann 
d|Ä, in der Vereinigungsweite der Linse od^ = v sein. Selbstverständlich ist 
Äj c der Bichtstrahl in Bezug auf das Auge, und die halbe Netzhautbildfläche 
ist mn. Es ergiebt sich 

hd : h^di = d : v 



V 



h^dy = kd . — 

a 



Es ist nun weiter 



A,d, ■.ran=^-^:P und 

n Wj 



mn 



kl d^ . 



n 



w, 



P 



■= hd . - . 

n, d 



v—g 



'1 ^ — 9 '•! 

Wäre eine Concavlinse dem Auge vorgesetzt, so würde die halbe 
Netzhautbildhöhe mn sein 



mn •= hd 



n 



V 



' n^ ' d ' v + g' 



Es ist 



V 



ein unechter, — ein echter Bnich. Der Gebrauch 

v — g v-\-g 

einer Sammellinse wird daher eine Vergrösser ung, der Gebrauch einer 

Zerstreuungslinse eine Verkleinerung des Netzhautbildes mit sich 

bringen, welche mit dem Abstände und der Schärfe des Brillenglases zunimmt. ') 



^) Stell wag, Sitzungsberichte der math.-naturw. Classe der kais. Aka- 
demie der Wissensch. zu Wien, 1855, XVI., S. 220, 274. 



Besonders stBrcnii ist dieser Einfluss des BrtUeuabstandes anl' 
die Netzhautbildgrnsse bei hoben Gruden von KurzsichtigkeiL 
Will man liier die Sehscliärfe fUr grSssere Objectsdistanzen 
ennitteln, so Icönnen sehr scharfe Zerstreuungslinsen nicht nni- 
gangen werden. Diese ergeben aber stets einen sehr bedeutenden 
VerkleinerungBCoefficienteu. Es ist dei-selbe bei voll corrigirendeo 
Gläsern iifters so beträchtlich, dass ,er eine ganz auffallende Vermiii- 
derung der Sehschärfe im Gefolgt hat und dadurch dem Kranken 
schon bei kurzem Versuche unerträglich wird, nmsomehr aber im 
gewöhnhellen Leben den Zwang auferlegt, auf scharfes Sehen m die 
Ferne zu verzichten nnd, unter Benützung einer unvoUkouuuen 
corrigirenden Brille, sieh mit einer wesentlich verkürzten SehwaK 
zu begnügen. 

Von geringer Bedeutung ist der frag'liehe Coefficient dagegen 
bei mittleren und niederen Graden von Myopie, wenn selbe 
behufs der Ermittelung der Sehschärfe für grössere Entfenirnigen 
durch entsprechende Gläser ausgeglichen werden. Es bandelt sich 
dann nämhch immer um beträehtlichere Vereinigungsweiten, gegen 
welche der Brillenabstand fast verschwinde!, daher der Werth des 
Coefficienten sich sehr der Einheit nähert. 

Ebenso verhält sich die Sache bei mittleren und niederer 
Graden von Hypermetropie, wo nicht sowuhl für weite, als viel 
mehr für nahe Objeetsdistanzen Correctureu durch .Sammellinsea 
nothweudig werden kCmnen und dann gleichfalls grost 

r eiuiguugsweiten in Rechnung kommen. 

Bei hohen Graden absoluter Hypermetropie jedoch bbI 

' besonders bei Aphakie, wo fllr grosse uud fllr kleine Distauzei 
verschiedene, uud zwar starke Linsen in Verwendung gea 

I werden müssen, um ein deuthches Sehen zu ermöglichen, fällt 

I Brillenabstand schwer in's Gewicht und darf bei der Bestimm« 

f der Sehschärfe nicht vemachläaaigt werden. 



Fasst man das Gesagte zusammen, so crgiei)t sich als Sohln»! 
(blgerung, dass die Hnellen'sche Forme! diw, was sie ausdrik-keii | 
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soll, keineswegs immer genau zum Ausdmcke bringt; dass sie 
geradezu fehlerhaft wird, wenn man sie auf Augen von sehr 
verschiedenen Bauzuständen anwendet, und dass diese Fehler- 
haftigkeit noch um ein BeträchtUches steigt, wenn starke Hilfs- 
linsen in Gebrauch gezogen werden, um von den Probeobjecten 
scharfe Netzhautbilder zu gewinnen und so zu verhindern, dass 
nicht auf Eechnung mangelhafter Sehschärfe gesetzt werde, was 
ausgiebige Zerstreuungskreise an der Deutlichkeit der Wahr- 
nehmungen verschuldet haben. 

Strenge genommen lässt sich kein Auge dem andern bezüg- 
lich seines Baues von vorneherein völlig gleichstellen, auch wenn 
der Brechzustand derselbe wäre, indem sehr mannigfaltige 
Factoren in den verschiedensten Werthverhältnissen zusammen- 
wirken können, um einen gleichen Eefractionszustand zu be- 
gründen. *) 

Man wird folgerecht der Gefahr, Ungleichartiges zu ver- 
gleichen und so zu ganz unrichtigen Verhältnisszahlen zu gelangen, 
sich nur dann mit voller Sicherheit entziehen, wenn man auf eine 
allgemeine Formel für die Sehschärfen verschiedener Augen 
verzichtet und sich darauf beschränkt, in jedem einzelnen Falle 
ganz einfach eine Mehrzahl verschiedener grösster Ent- 
fernungen zu bestimmen, in welchen ein für jede be- 
treffende Entfernung durch Accommodation oder durch 
Hilfslinsen scharf eingestelltes Auge Buchstaben, Ziffern 
u. s. w. von bestimmten Durchmessern leicht und sicher 
zu erkennen vermag. 

Man kann sich damit in der Praxis auch wirkUch bescheiden, 

denn hier kommt es doch wahrlich weniger darauf an, das Ver- 

hältniss der Sehschärfe des kranken Auges zur Sehschärfe eines 

andern gesunden und vielleicht ganz verschieden gebauten Auges 

^u ermitteln, als vielmehr die Zu- oder Abnahme der Functions- 

ttichtigkeit und das Maass derselben zu ergründen, um darauf 



1) Stell wag, Lehrbuch, 1870, S. 786. 

stellwag, Abhandlungen . 1 9 



Schlüsse tiljer den Gang und die imithinasslk-heD Folgen eiw 
laufenden Krankheitsprocesses äu stützen. 

Ohne Zweifel waren es ähnliehe Erwägungen, weielie Donders') vit- 
anlaasten, das Hauptgewipht auf ilie relntiven Selischärfen uu legen. E« 
Bind dieselben nichts Anderes, als die VerliältniaHKahlen der Sehscliärfen «inet 
nnd deaaelben Augea heiiu Selien in versehiedene Kutferniingcn. 
fllr welche der dioptriaehe Appartit dureh die Aecoiumodtttion oder durch Hilft- 
llusen genau eiugeatellt iat. Es mlisseu diese relativen t4e)iaehiirfen miKt 
Zikgrundelegung der gefundenen Wurthe dnrcli Berechnung aiib der Hb>U' 
luteu Sehschärfe ermittelt werden, weleh' letztere nach Suellen's Metliods 
beim Sehen in die Ferne unter Erachlaffung der Aeeoinmodatiou. bri 
ametropischen Angen also unter Beihilfe corrigirender Linsen, bestimmt »M 

Es haben diese relutivitn gehachilrfen unbestreitbar ihre wiseenschiil)- 
liehe Bedeutung. Doch ist es knum ein dringendea praktisclies BedUrf- 
uisa, die Sehschärfen, welche ein nnd dasselbe Auge bei entaprecbendcr 
genauer Einstelinng fllr versehiedene Entfernungen nachweisen IHsst, dorch 
Verhaituisszahlen mathematisch richtig anszudrllcken. Darin liegt gevia 
einer der Gründe, wamm die relativen Sehschärfen in den oridixtiHlten 
Schriften bisher noch wenig Eingang zu linden vermochten. 



Der mächtige Einfluas, welclieu die versoliiedenen Uauzui^lüiiclr 
der Augen nud der unvermeidliche Abstand ueutralisiremler Hilfs 
liuaeu auf die Netzhautbildgrösse ausüben, ist übrigens nitbt die 
einzige Fehlerquelle, welche sich bei der Bezeichnnug der fH'h- 
schärfen durch Verbältnisszahlen uud bei der rechnimgs- 
niässigeu Uuisetzung der letzteren zur Geltung bringt. Kue 
weitere Fehlerquelle liegt in der Schwierigkeit, bei der Unter 
suehung Vfrsehiedeuer Augen zu verschiedenen Zeiten und an ver- 
schiedenen Orten stets annähernd gleiche lieleuchtuiig!*- 
verhältnisse zu schaffen. 

Es ist niännigüeh bekannt und läset sich jeden Augeublict 
erproben, dass fiir die Hebsehärfe eines uud desselben Aogei 
erheblich abweichende Werthe gefunden werden, je 
nHt:hdem der Versuch itei günstiger oder ungünstiger, zu schwacher 
oder zu starker Beleuchtung, bei directem Honnenlichte oder hfl 



ra, Airh, f. tijilKh.d 



■ .Will., -i, S. -21Ü. 
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mehr weniger hellem zerstreuten Tageslichte, bei einer Kerzen-, 
Lampen- oder Gasflamme vorgenommen wird; je nachdem das 
Licht senkrecht oder unter grossem Winkel seitlich auf den 
Gegenstand fällt; je nachdem blos das Probeobject beleuchtet und 
das Auge beschattet ist oder umgekehrt u. s. w. Es kömmt hier- 
bei nicht blos die verschiedene Art und Grösse der Erregung 
in Betracht, welche die Netzhaut elemente durch verschiedene 
Beleuchtungen erleiden, sondern in sehr erheblichem Maasse auch 
der Einfluss, welchen diff*erente Pupillenweiten auf die Hellig- 
keit der Netzhautbilder und auf die Grösse der Zerstreuungs- 
kreise ') ausüben. 

Die sich solchermassen ergebenden Werthunterschiede der Sehschärfen 
sind theilweise auch zii'fermässig festgestellt worden. Aubert^) mass die 
Sehschärfe bei abnehmender Lichtintensität, indem er die Jäger'schen Schrift- 
proben in der Dunkelkammer mittelst einer im Fensterladen angebrachten, 
von 400 auf 2-5 Quadratcentimeter verkleinerbaren und mit einer matten Glas- 
tafel geschlossenen Oeffnung dui'ch helles Tageslicht beleuchtete. Die Ver- 
suchsergebnisse, welche Mauthner^) auf Snellen'sche Maasse zurückführte, 
lassen sich kurz dahin zusammenfassen, dass, wenn die Sehschärfe bei der 
Beleuchtung der Schriftproben durch eine 400 Quadratcentimeter grosse Fenster- 
Öffnung gleich 1 gesetzt wird, dieselbe bei Verengening der Oeffnung auf 

2*5 Quadratcentimeter allmälig auf -^7^ falle, im frcienhellenTageslichte 

sich dagegen auf 1*6 erhebe. 

Die eingehenden und mühevollen Untersuchungen von A. Posch*) 
haben in ziemlich übereinstimmender Weise ergeben, dass die Sehschärfe 
in arithmetischer Progression wachse, wenn die Beleuchtung in geo- 
metrischer Progression zunimmt, mit anderen Worten, dass der (erfor- 
derliche kleinste) Gesichtswinkel sowie die Grösse des kleinsten Netzhaut- 
bildes in arithmetischer Progression abnehme, wenn die Lichtintensität in 
geometrischer Progression steigt; dass dieses Verhältniss jedoch nur gelte, 
so lange die Beleuchtungsintensität nicht jene des hellen Tageslichtes über- 
schreitet. 



^) Hasner, lieber die Grenzen der Accommodation. Prag, 1875. S. 5. 

2) Aubert, Physiologie der Netzhaut. Breslau, 1865. S. 84. 

3) Mauthner, Vorlesungen über die optischen Fehler des Auges. Wien, 

1876. S. 14ö. 

*) Posch, Arch. f. Augen- und Ohrenheilkunde V., S. 14, 40. 
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Ausserdem hat Jel'l'ries') geftmden, dsiaa aeini; Sebschfirfe auf -ghb- 
2u Bteigen vermöge, wenn die benUteteii Schriftproben von der Sonne be- 
leucbtet, die Angcn aber beschattet sind. 

- Man liat Mancherlei versncht, um den UebelBfänden wirksam 
zu steuern, welche sich aus der weehseliideu Art und Grösse 
der Beleuehtuug ergeben,^) leider ohne zureichendea Erfolg. 
Wird Tageslicht verwendet, so bleiben die Erleuchtungsintensitätea 
nothwendig vom Wetter, V04. der Lage des Fensters, vnn ilem 
jeweiligen Stande der Sonne u. s. w. abhängig; die siniireiclisteu 
Vorkehmngen kfinnen daran nur wenig ändern. Wird aber klliinr 
liches Licht benutzt, so kümnit in Betracht, dass vielerlei Um- 
stände das hellere oder schwächere Brennen einer Flamme beein 
tluBsen; dasa seihst Gasflammen je nach der Gestalt und dtSssf 
des Brenners, je nach der BeBchaffeiiheit des Gases nnd nach dem 
Drucke, unter welchem es sich befindet n. a. w. in ihrer Lenrüt- 
kraft sehr veränderlich sind, also keineswegs die stete Gleich- 
mäsaigkeit der Beleuchtungsintensität für denselben Ort, noch 
weniger selbstverständhch für verschiedene Orte gewährleisten; 
dasa demnach die mit ihrer Hilfe ilir die Sehschärfe gewonnenen 
VerhältnisszahJen auf Gleichwerthigkeit keinen Anspruch 
machen können. 

Schweigger'") und Mautlmer') haben daher vorgeschlagen. 
im Falle helles Tageslicht fitr eine Untersuchung nicht zu Gebnte 
steht, vorerst den Ausfall an der Sehschärfe des eigenen 
oder eines andern normalen Auges zu messen und dann um diesen 
Werth die unter gleichen ITmständen gefundene Sehschärfe de» 
kranken Auges zu erhöhen. Doch tritt einem solchen Vorgange 



") Joy Jeffrius, TDiiisatt. of tbe anior. oplitli. müety IL, 1874. S. I5S. 
') Manthner, Vorträge aus dem Üesaninitgebieti.' der Aiigeniit-ÜkiiiKli' 
Wiesbaden, 1879. S. HO 11. f. 

") Scbweigger, Sehprobeu. Berlin, 187ß. 

') Maiifbner. Vorlfmmgeii über die nptisthen tVliler dos Augea. Wüu 
. 117. 



die tägliche Erfahning entgejcen, nach welcher die Sehschärfe nicht 
nothwendig proportional der abnehmenden Beleuchtung fällt, 
nicht einmal bei gesunden und ■viel weniger hei kranken Angen. 
Ein solches Manöver würde also nicht immer eine Richtigstellungj 
sondern mitunter eine «ehr bedeutende Verschlechterung der 
gesuchten Verhältnisszahl veranlassen, wie auch Mauthner ') hervor- 
hebt und durch ein Beispiel erläutert, indem er auf das gegen- 
theilige Verhalten hinweist, welches mit typischer Pigmentent- 
artung der Netzhaut behaftete und an Älkoholamblyopie erkrankte 
Angen bei abnehmender Beleuchtung offenbaren. 

Die Zuverlässlichkeit der für die Sehschärfe verschiedener 
Atigen zu erhaltenden Werthe wird demnach auch durch die unver- 
meidlichen Schwankungen in der Beleuchtung geschädigt. Bringt 
man dann noch die schon früher beanständeten Fehlerquellen in 
ÄDEichlag, so stellt sich die Möglichkeit heraus, dass unter Um- 
ständen fiir gleiche Sehschärfen verschiedene Werthe und um- 
gekehrt sich ergeben können. Damit entkleiden sieh aber die für 
die Sehschärfe tiblicheu Bezeichnungen völlig des Charakters 
mathematischer Grössen, mit welchen zu rechnen gestattet 
ist. Dieselben dürfen nicht in der Bedeutung von Verhältniss- 
zahlen, Hondem lediglich nur als bequeme Ausdrucksweisen 
filr das bei der Untersuchung direet Gefundene aufgefasst werden. 
Mit anderen Worten, Ausdrücke wie: 

_ 20 _ 20 _ 20 
' - "2ÖÖ' ' - 40' * ~ 2Ö "■ ''■ "■ 
besagen nicht, die Sehschärfen der betreffenden Augen verhalten 
dch wie Ym oder '/s zu 1; sondern blos, dass eben diese Augen 
bei der Untersuchung auf 20 fache Normalentfernung nur noch 
SnellenVbe Schriftproben von 200-, 40-, 20facher Normalgrösse 
leicht und sicher erkannt haben. Das eigentliche Maass ihrer 
Sehschärfen ist damit nicht bestimmt, sondern kann nur nach 



') Mauthner, Vorträge aus dpm Gesaravntfrebiete der Angenheilknnde. 
Wiesbaden, 1879. S. Ul. 
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Eriirteriiiig aller darauf Einfluss nebineiiden Factoreii diircli Reell-' 
nnng festgeetellt werden. 



So wenig nun die Snellen'sche Formel zureicht, um tias 
yerhältniss der Sehschärfen verschiedener Augen zu einander 
befriedigend klarztistcUen, ho wenig ist sie geeignet, das Ver 
hültniss zur Norm, das Maas s der Abweichung von derseüieu 
richtig und verlässlich zu bezeichnen. Eh kömmt hier eben aiiiwcr 
den bereits angedeuteten Mäugehi noch ein weiterer Umstauil in 
Bcfraeht, nämlich das Schwankende in den Werthvcrbält 
nissen der Norm selber. Was bei dem Einen noch als uur- 
maier Zustand zu gelten hat, das kann hei dem Andern bereit! 
eine sehr beträchtliche Abnahme der natürlichen Sehschärfe, 
selbst einen krankhaften Zustand bedeuten. 

So kann man sieh jeden Augenblick davon überzeugen, riasa 
die Sehschärfe bei Kindern und jugendlichen Leuten, welelie 
ihre Augen leicht für grosse Femen einzustellen vermögen, ful 
durchwegs das von Snellen angenommene Normalmaass beträcht- 
lich überschreitet (Krüger'). H. Cohn*') fand unter 244 Dorf 
kindern sogar nur 7, deren Sehschärfe gleich l war, in der grösslcn 
Mehrzahl der Fülle erreichte die Sehschärfe das Zwei- uuii liw 
Zweieinhalbl'ache, in einzelnen Fällen sogar das Dreifache dö 
Normalwerthes. 

Bei marastischen Greisen hingegen ist sehr oft, gsni 
unabhängig von krankhaften Zuständen der Augen, ein Öinkes 
der Sehschärfe unter das Nnrmalmaass nachzuweisen. Es mactit 
sich dasselbe besonders bei geringen Beleucbtungsinteuaitäten filU 
bar (Dorn ick el-**"! und kann die Sehschärfe im hohen Alter la» 
unter die Hälfte ihres ursprünglichen Werthes zurückgehen (Vrösocn 
de Haan^). 



1) Krüger, Klin. Monatsblätter, 1873, 8. 27-2, 

1) H. Cohn, Äreh. f. Ophthalmologie XVII-, 2, ü. 334. 

') Dörnickel, Diesert. Marbunj, 1870. 

*) VrUsom de Haan, KliuiBche MimataMiittLT, iMii3, S. 3-27. 
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H. Cohn') läugnct auf Gnmd seiner (liesbezüglieheii Forseliungen diesen 
Einfluss des Greisenalters und stellt sich damit in AViderspruch mit allen 
bisherigen Erfalimngen. Die Vermittelung zwischen beiden gegentheiligen 
Anschauungsweisen dürfte indessen darin zu suchen sein, dass H. Colin bei 
sehr günstiger Tagesbeleuchtung untersuchte und alle Leute, welche sechzig 
Lebensjahre und wenig darüber zählten, unter die Greise rechnete. Sechzig 
und selbst fUnfundsechzig Jahre alte Leute erfreuen sich aber häufig noch 
der vollen Körperkraft und zeigen keine Spur von beginnendem Marasmus. 
Hätte H. Cohn blos Individuen höheren Alters in seine Zählungen ein- 
bezogen, das Ergebniss wäre ein anderes gewesen. 

Gegen Vrösom de Haan's Angaben nuiss übrigens sehr 
wohl in Anschlag gebracht werden, dass der Bedarf grösserer 
Gesichtswinkel nicht allerwärts schon mit einer Al)nahme der Seh- 
schärfe gleichbedeutend erachtet werden könne. In gar vielen Fällen 
ist eine solche Verminderung der Sehschärfe nur eine scheinbare. 
Sie wird einmal bedingt durch zunehmende Hypermetropie und 
durch vermehrte Accommodationswiderstände, indem solcher- 
massen die Einstellung für die Ferne ohne Hilfslinsen schwieriger 
gestaltet oder mimöglich gemacht wird. Das andere Mal ist die 
wachsende Rigidität der Irisgefässwandungen Schuld, inso- 
ferne sie Trägheit und eine ganz ])eträchtUche Verengerung der 
Pupille, folgerecht also auch eine entsprechende Herabsetzung der 
Helligkeit der Netzhautbilder veranlasst. Bei einigermassen un- 
gentigender Beleuchtung können durch eine solche senile Pupillen- 
enge so bedeutende Ausfalle in der Sehschärfe vorgetäuscht werden, 
dass minder Bewanderte an Hemeralopie oder gar an Amblyopie 
denken könnten.'-^) 

Man wird also kaum fehlgehen, wenn man in den Vrösom 
de Haan'schen Fällen nur ein gewisses Percent als wirkliche 
Verminderung der Sehschärfe anerkennt und in einem anderen 
Percente nur einen Theil des Ausfalles darauf bezieht. Immer- 
hin besteht der Einfluss des Greisenthums auf die Sehschärfe und 
muss bei merkhchem oder gar vorgeschrittenen Marasmus erfahrungs- 



») H. Cohn, Klin. Monatsblätter, 1875, S. 79. 
a) St eil wag, Lehrbuch, 1870. S. 804, 840. 
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massig zieraÜch hoeli angeschlageu werden. Die bekannten aeuUsu 
Veränderungen im Bereiche der Ader- und Netzbaut erklären die 
Functionsabnahme, wenn nicht ganz, so doch zum guten Theile, 

Aber auch im kräftigsten Mannesalter schwankt die 
Sehschärfe innerhalb ziemlieh weiter Grenzen. ') In der That stÖSBl 
^^ man in der Praxis nicht ganz selten auf Leute, welche bei vollkorampn 

^^H entsprechender Einstellung des dinptrischen Apparates und hei Ab- 

^^f gang jedweden krankhaften Zustandea das von Snellen aufge- 

P stellte Normalmaass der Sehschärfe entweder gar nicht, oder doch 

nur knapp und bei sehr günstigen Beleuclitung8verhältni«<en 
(' erreichen. Häufiger allerdings findet mau unter jenen VDrsas- 

I Setzungen das Normalmaass überboten. 

I Würrte man wilde Vülkeracliafteu , weliOif haupt.wliiiph tlurd .Tspl 

I , und Fischerei iliren Lebensunterhalt gewinutin, in die Furechuug eiubeueb^i 

' können, so niÜBxte iniin nach den Staunens wertheu Leiatungfcn, von welctuüi 

I verlässliche Reisendu erzählen, noch viel erheblichere Ucberechreitungen d« 

' Normalmaasses als etwas gaiiK Gewöhnlichee zu verzeichnen hubun. Insofene 
die Einstellung des Auges aueh bei EuropKern gewöhnlich eine richtige IM, 

; müssen diese Mehrleistungen unbedingt auf eine namhaft erhöhte Tm» 

. tionsenergie der Netzhaut bezogen werden. 

Es liegt nach allem dem klar auf der Hand, dass der Gesichts- 
I Winkel von fünf Minuten in der Bedeutong eines Normalwerthea 

I den natürlichen Verhältniesen nicht ganz entspricht. Es hat dämm 

■ auch nicht an Vorschlägen gefehlt, denselben um ein Gewiss« 

^^L herabzusetzen.') Allein damit ist wenig gewonneUj insofern dann 

^^H statt der Fälle, in welchen die Sehschärfe grösser als 1 erecheinl, 

^^^ einfach jene in das Uebergewicht kommen, in welchen das Normal- 

maass nicht erreicht wird. 

Der Natnr der Sache nach kann eigentlich gar kein Winkel 

dem Zwecke voll genügen. Die Grenze zwischen Normalem und AIh 

normem stellt sich nämlich in der Wirklichkeit nicht als eine scharfe 

; Linie, sondern als breite Zone mit verschwommenen BUnderii lUr. 

') VröBOm de Haan, Klin. Monatsblätter, 1863, S. S27 n. f. 
, 5) Burctiardt (Internationale Sehproben. CnsBel, 1870. S. S) «[whi 

I sich für einen Winkel von 2-15 Minuten aus. 



Ü 



Noth wendigkeit verschiedener Grenzwinkel für verschied. Arten von Zeichen . 297 

Will man durchaus einen bestimmten Grenzwinkel als 
Werthmesser für die Sehschärfe benützen, was nach dem 
oben Mitgetheilten grobe Fehler in sich schliesst, so bleibt nichts 
übrig, als denselben durch gegenseitiges Uebereinkommen fest- 
zustellen. Es muss dann aber stets vor Augen gehalten werden, 
dass dieser Winkel nur so lange als Massstab gelten darf, als die 
Probeobjecte benutzt werden, für welche er berechnet wurde. Der 
von Sn eilen eingeführte Winkel erlaubt nur die Hantierung mit 
den Snellen'schen Schriftproben, Ziffern und Haken, der Burch- 
hardt'sche Winkel die Handhabung der betreffenden inter- 
nationalen Sehproben u. s. w. In der That lehrt ein einfacher 
Versuch, dass gothische und lateinische Currentschrift, cyrilUsche, 
griechische, hebräische, arabische, chinesische Lettern, dass Ziffern, 
Haken, Linien, Punkte, Musiknoten u. s. w. einen andern Grenz- 
winkel ergeben, besser gesagt, dass jedwede Art von Zeichen 
je nach der Zahl und Form der sie zusammensetzenden Theile ein 
centrales Netzhautbild von bestimmter, aber verschiedener Mi- 
nimalgrösse voraussetzt, auf dass sie sicher und leicht erkannt 
werden könne. 

Fasst man das Ganze noch einmal kurz zusammen und zieht 
daraus die praktischen Nutzanwendungen, so würde es lauten: 

1. Die Snellen'sche Formel ist nicht geeignet, das Ver- 
hältnis» der Sehschärfe verschiedener Augen zu einander und zu 
einem beliebigen, durch Uebereinkommen festzustellenden Normal- 
maasse annähernd richtig zum Ausdrucke zu bringen. 

2. Um dieses Verhältniss zu ermitteln, müssten in jedem ein- 
zelnen Falle alle Factoren, welche auf die Grösse und Hellig- 
keit der Netzhautbilder Einfluss nehmen, genau bekannt sein 
und in Gestalt von bestimmten Zahlenwerthen in die Rechnung 
eingeführt werden können. 

3. Bei der praktischen Unmöglichkeit dessen muss man sich 
darauf beschränken, die Leistungsfähigkeit eines jeden Auges 
dadurch klarzustellen, dass man die grössten Entfernungen 
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bczdclmct, in welcher es bei günstiger Belcuchtnng bestiiumte 
Objecte leicht luid sicher zu erkennen im Stande ist 

4. Als Probeobjecte wird man am besten die eigens zn dieütem 
Zwecke angefertigten und dureli Druck vervieUHUigteu Schrift- 
oder Öehproben benutzen. Jene darunter, deren einzelne Nununem 
nach einem bestimmton Verhältnisse wachsen, wie z. B. i&e 
Snellen'schen, liaben fielbstverstänrtlich den Vorzug, dass sie Ver- 
gleiche erleichtern. Im Grunde genommen kanji man jedocli mit j edcr 
beliebigen reinen Druckschrift das Auslangen tinden; nur mns» 
dann die Hiihe und Breite der Lettern genau bestimmt wenlen oder 
altgemein bekannt sein. Insofcnie empfehlen sich auch die JSg«r*- 
selien Schriftscalen, weiche durch ihre Reichhaltigkeit und dnR'b 
die Vortrefflichkeit ihrer technisehen Ausführung den anderen voran- 
stehen und ihre allgemeine Beliebtheit rechtfertigen. 

Im Uebrig^en hat Schnabol') ilic Grüssen Verhältnisse der einiL'lni'ii 
Nummern gemessen und die Entfernungen berechnet, in welchen sie imlw 
einem Winkel von 6 Minuten vom vorderen Knotenpunkte ans gfs<i\m 
werden. Wem bb auf das genaue Verhältniss derselben zu don eimeliiMi 
Niunmem von Snellen ankömmt, der findet dort die nöthigen Angaben, 

5. Zuerst ist die Leistungsfähigkeit des Auges flir verschie- 
dene Entl'ernungen zu bestimmen, welche nach den gegebeucii 
Refractions- und Aeeommodationsverhähnissen in dem Bereicle 
der deutlichen Sehweite liegen und daher Hilfslinsen tat 
behrlicb machen. Man beginnt mit den niedersten Numiown 
der Sehriftscalen und sucht die kleinste Schrift u. s. w., welche 
das betreflfende Auge überhaupt leicht und sieher zu erkennen 
vermag, um dann die relativ grösste Entfernung zu messen, in 
welcher eine genaue Wahrnehmung jener Schrift noch möglicli 
ist. Erlaubt es der Fernpunktahstand, so wird der Versuch in der- 
selben Weise mit mittleren und grossen Schriftproben auf 
Distanzen von zwei oder drei Füssen uud beziehungsweise von 
zwanzig und mehr Füssen wiederholt. 



') Schnabel, Arcli. f. Augen- und Ohren hei Iknn de V., S. HIU. 



Ueberblick ; Vorschlag zu einer richtigeren Bezeichnungsweisc. 
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6. Reicht wegen Brechungsfelilern oder Accommodations- 
mängeln des Auges die deutliche Sehweite nicht in grössere 
Entfernungen (Myopie), oder nicht in die nächste Nähe 
(Hypermetropie), ist sie vielleicht gar eine ganz negative (abso- 
lute Hypermetropie), oder in verschiedenen Meridianen eine 
verschiedene (Astigmatismus), so müssen für die ausserhalb 
der deutlichen Sehweite gelegenen Distanzen, aber nur 
für diese, die entsprechenden Correctionsgläser zu Hilfe ge- 
nommen werden. Im Uebrigen bleibt der Vorgang der gleiche. 

7. Bei allen diesen Versuchen ist womöglich immer seitlich 
einfallendes helles Tageslicht zu verwenden. Steht dieses 
nicht zu Gebote, so müssen die Mängel der Beleuchtung nach 
Art und Grösse bezeichnet werden. 

8. Es empfiehlt sich, die Ergebnisse der Einzelnver- 
suche einfach wie sie gefunden werden und ohne weitere 
Umsetzungen in der angedeuteten Reihenfolge anzumerken, den- 
selben aber den genau ermittelten Refractionszustand und, wo 
thunlich, auch die Accommodationsbreite voranzusetzen. 



Zum Behufe einer mehr gleichmässigen und übersichtlichen Darstellung 
kann man vielleicht folgendes Schema benützen und die eingeklammerten 
erläuternden Worte als selbstverständlich beim praktischen Gebrauche hin- 
weglassen. 

R(echtes) A(uge) L(inkes) A(uge) 

1 



R(elTactionszustand) 



/ 



A(ccommodationsbreite) - 



(Liest) i 



Jäger 
Snellen 

Schweigger 
oder Andere 



(kleine) Nr. x 
(mittlere) Nr. y 

m 

(grosse) Nr. z 



a 

ohne, 
beziehungs- 
weise mit 
+ Linse 

9 



m p 
in jpi 

in pn 



grössten 
Abstand. 



9. Bei einer solchen Bezeichnungsweise werden auch alle die 
Fehler umgangen, welche sich bei der Aufstellung von Verhält- 
nisszahlen für die Sehschärfe nothwendig aus dem Vorhanden- 
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sein von Trübungen in den dioptrischen Medien, von Ver 
krtimmungen der einzelnen Trennungsflächen und anderen 
pathologischen Abweichungen ergeben müssen. Will Jemand 
nicht nur die Leistungsfähigkeit des Auges, sondern auch 
das Verhältniss der Functionsenergie der Netzhaut zu einem 
conventioneilen Normalmaasse ziff'ermässig zum Ausdrucke bringen, 
so bedarf es blos der Einsetzung der gefundenen Werthe in die 
betreff'ende Grundformel. 



VI. 

Ueber Accommodationsquoteii und deren Beziehungen zur 

Brillenwahl. 

Xch habe bereits in meinem Lehrbuche, 1870, S. 765, der 
Accommodationsquoten erwähnt und auf deren Bedeutung im 
praktischen Leben hingewiesen. In den folgenden Zeilen sollen 
die Verhältnisse des Näheren gewürdigt werden, unter welchen 
dieselben eine wichtige Eolle zu spielen und die Thätigkeit des 
Arztes herauszufordern vermögen; zuvörderst jedoch sei es gestattet, 
den Begriff klarzustellen. 

Ist / der positive oder negative Fernpunktabstand eines 

Auges, n der Nahepunktabstand, so lässt sich durch ->- der 

1 / 

kleinste, durch — der grösste Brechzustand ausdrücken, 

n 

dessen der dioptrische Apparat des betreffenden Auges überhaupt 
fähig ist. Der Unterschied zwischen beiden äussersten Brech- 

werthen wird als Accommodationsbreite durch — bezeichnet. 

a 

Man gelangt solchermassen zu den drei folgenden wichtigen 
Gleichungen: 

l—l — 1. 1_1— l.l4_l — 1 
n f a' w a /' f a n' 

Um den kleinsten Eefractionszustand* aufzubringen und zu 

erhalten, bedarf es keinerlei Anstrengung von Seite der Accom- 

modationsniuskeln; dagegen müssen diese ihre ganze verfügbare 

Kraft daran setzen, um den maximalen Brechzustand herzustellen. 



r 



y 
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Uurcli Verwendmig bestimmter Quoten der dem Aceommotlations- 
apparattj zu Gebote Htebendeu Muskelkraft kann der jeweili|s 
BrecLzustaud des Auges innerbalb der beiden ^nannten GreDzeD 
beliebig gewecliselt werden; doch ist die Erhaltung der ver- 
schiedenen Brechwerthü für längere Zeit eine um so ßchwierigere, 
je mehr sich dieselben dem maximalen RefraetiDUgzustaude nHbtrru. 
je grosser also die «u ihrer Aut'bringuiig erforderliche Quote iltr 
verfllgbai-en Musketkrafit ist. 

Die Binueumuskeln des Auges sind elien denselben Gejwtzeu 
untenvorfen wie die übrigen Fleischmassen des Körpers. Ein lisllh 
^veg8 kräftiger Mann wird z. B. ein Centuergewicht spielend zwti 
oder mehr Fuss hoch von der Erde emporheben, die actuelle 
Energie der dabei betheiligten Muskeln ist hierzu mehr als ans- 
reichend. Allein derselbe Mann wird das Gewicht nicht länger« 
Zeit in jener Hübe erhalten krtnnen, indem die belasteten Muakehi 
vermöge ihrer elastischen Dehnbarkeit nachgeben und, um diese rein 
mechanische Verlängerung wieder auszugleichen, ilire Zusaiumen- 
ziehung allmälig steigern, also mit wachsender Kraft arbeittn 
müssen, bis sie ermüden, d. h. bis ihre potentielle Energie 
erschöpft ist. Es geschieht das letztere selbstverständlich um su 
früher, je grösser die aufgewendete Quote der disponiblen 
Kraft ist. Dabcr denu auch Niemand mit der ganzen oder dem 
grüBSten Theile der ihm zu Gebote stehenden Muskelkraft, wühl 
aber mit mittleren oder kleineren Quoten der letzteren dauerud 
zu arbeiten vermag. Inaofeme aber die Muskulatur bei ver- 
schiedenen Menschen in ungleichem Grade entwickelt ist, bean- 
sprucht dieselbe absolute Leistung bei verschiedenen Menschen 
erfahruugsmässig auch ungleiche Kraftquoten und wird damiu 
von dem Einen leicht, von dem Andern schwer oder gar uii'lit 
aufgebracht Besonders auffallend tritt dieser Unterschied bei be- 
stimmten Hantierungen hervor, indem die einzelnen Muskel 
giTippen durch fortgesetzte zweckmässige Uebung bedeutend er- 
starken und vielleicht auch mit verhältnissmüssig grösseren Quoten 
der verfügbaren Kraft zu arbeiten befähigt werden kihiueu. 



L^ 
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In ^?iiz ähnlicher Weise verlangt jeder einzelne bestimmte 
Brechwerth in verschiedenen Augen auch verschiedene 
Quoten der vorhandenen muskulären Accommodationskraft und 
ist daher bald schwieriger^ bald leichter herzustellen und zu erhalten, 
immer vorausgesetzt, dass er zwischen den kleinsten und grössten 
Refractionszustand des betreffenden Auges hineinfällt. 

Brechwerthe, welche ausserhalb dieser Grenzen liegen, sind 
nur unter Zuhilfenahme entsprechender Correctionslinsen auf- 
subringen. Wo aber letztere benutzt werden, muss der minimale 

Refractionszustand -^ des Auges in obigen drei Gleichungen ersetzt 

/ 
wrerden durch 

1 __ 1 1 

wo zfc — die Brechkraft der Hilfslinse bedeutet. 
9 

Jedem beliebigen Brechwerth — entspricht die Einstellung 
des dioptrischen Apparates für eine gewisse Entfernung e. Der- 
selbe repräsentirt nur insoweit eine Kraftleistung — von 

Seite der Accommodationsmuskeln, als er den Werth des kleinsten 
durch die Bauverhältnisse des Bulbus begründeten Eefractions- 
zustandes tiberragt; daher er denn auch durch den Unterschied 
beider ausgedrückt werden muss. Es ist 

— = jr, beziehungsweise — = -ji-. 

V e f ^ V e /i 

Falls -> oder ^- positive Grössen darstellen (bei Kurzsich- 

tiffkeit), so ist — <; — . Falls hingegen -^ oder ^ negativ sind 

V e f f\ 

(Uebersichtigkeit), so ist > . Ist - oder >- gleich Null 
^ V ^ f fi 

(Emmetropie), so ergiebt sich — = — . 

Die wirkliche Kraftleistung — getheilt durch den Werth der 
ganzen verfügbaren Kraft ist dann das, was man die für 



eiueii bestimmten Brediwerth erfordertiche AeeommndatiniM 
quute q ueunt : 



^ ~ 1^ - «' 

Es ist uun der fllr eine bestimmte Beschäftignng erfon 
liebe Ob jectabstand, also aueb der Eins telluuf^s wert h desAi 
und die zugebörige Cünvergenz der Gesicbtslinien nicht willkl 
lieh, sondern von der Griisse und der Eigenart des Objecl 
innerhalb ziemlich engerGrenzenvorgezeicbiiet. Vor Jahrhundei 
als die Correetnr von Refractions- nnd Aeeommodatioust'ehlem uoc" 
6ebr schwierig und für die Meisten unmöglich war, mnssten die 
Bücher mit mächtigen Buchstaben und dem entsprechend in grossem 
Formate gedruckt oder gesehrieben werden, so dass sie ebensogot 
auf Klafterweite, als aus grösster Nähe leicht nml sicher gelesen 
werden konnten. Heutzutage, wo die optischen Hilfsmittel Jeder- 
mann zu Gebote stehen, sind die gewöbnlicheu Drneksorten auf 
eine Leseweite von 12 Zoll berechnet, oder sollten es eein. Ein 
gleicher Abstand ist beim Schreiben und einer Menge von Haml- 
arbeiten die Kegel. Gewisse feinere Arbeiten, das Weisssticken, 
die Uhrmacherci u. 8, w. fordern eine grössere Annäherung, 
das Musicireu und manche gröbere Handwerke eine weitere 
Entfernung des Gegenstandes; kurz, gesagt, für jede das Öeharf- 
sehen beanspruchende Beschäftigung ist eine gcwisee 
mittlere Arbeitsdistanz nicht nur zweckmässig, sondern 
geradezu geboten und wird auch annäherungsweise von Jede> 
mann ehigehalten, so lange es die Verhältnisse gestatten, incten 
jede grössere Abweichung eine 8nrame von Schwierigkeiten mit 
sieh bringt, 

Ilch bluilie voriiorhunil bei dem Zullmaasse, weil es derzeit in lii'iufi 
auf Brille nimm nipririing noch immer aiu mdsten im Gebrauehe ist. U-li v«- 
kenne durchaus uicht die damit verknüpften Unzukömmlichkeiten, meine «ber, 
dasB dicBclben weitaus überwogen werden von den Tortheilen, welche du 
Duodeeimalayatem, namentlich beim Kopfrechnen, gegenüber dem deri- 
nialcn Metersyeteme gewährt. Auf matheuiatisch genaue Werthe muss innn 
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Brillenbcstimmungen in der Praxis ja ohnedies verzichten, da der 
chiingsindex des verwendeten Rohmaterial es innerhalb weiter Grenzen 
wankt und kaum geringere Fehler in die Rechnung bringt, als die Ver- 
iedenheit des Zollmaasses in den einzelnen Ländern. 

Ich kann darum auch keinen wesentlichen Nutzen in der Einführung 

Dioptrien (Donders) erblicken. Will man nicht eine lange Reihe von 
ier Praxis ganz unentbehrlichen Brillennummern opfern, so muss man 
rwährend mit Zahlen hantieren, welchen mehrere Decimalst eilen anhaften, 
lern fordert die Anwendung der Dioptrien ein stetiges Umrechnen direct 
aessener Werthe in systemmässige und zurück, gerade so, wie wenn Je- 
id darauf bestände, alle seine Einnahmen und Ausgaben in Kronen zu 
zeichnen, wovon eine 27*40 Mark oder 13*70 Gulden enthält. Endlich 
iken mir Ausdrücke wie »4*5 Dioptrien« oder »Fünfthalb - Meterlinse« viel 
liger durchsichtig, als der Ausdruck »Linse von 9 Zoll Brennweite«. 

lu der folgenden Tabelle sind nun die für einen solchen 
3ch - oder Einstellungswerth j^ nothw^endigen Kraftleistungen — 
j Accommodationsmuskels bei minimalen Eefractionszuständen 

oder __ — i)ig _j_ |iii(j weiters die Kraftquoten g, 

/i ^ .^. 111111 

lebe sich bei Accommodationsbreiten von -0, . , -^f >., h-s> o>i er- 

3' 4' 5 6^ 12 24 

)en, schematisch dargestellt. Für Werthe, welche der Natur der 
he nach unaufbringlich sind, ist an der betreffenden Stelle ein 
3rstrich ( — ) gesetzt. 



^tellwag, Abhandlungen. 20 
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Man ersieht aus dieser Tabelle deutlich, dass der für Be- 
schäftigungen mit kleinen Gegenständen nothwendige mittlere Brech- 
werth jede Kraftleistung von Seite der Accommodationsmus- 
kulatur ausschliesst, wenn er dem im Bau des Auges begrün- 
deten minimalen Eefractionszustande gleich ist; dass die zu seiner 
Herstellung und Erhaltung erforderliche Kraftleistung aber in dem 
Maasse steigt, als der natürliche kleinste Brechzustand des be- 
treffenden Auges sinkt, und dass diese Kraftleistung bei höheren 
Graden von Uebersichtigkeit Werthe erreicht, welche nur unter 
Voraussetzung sehr grosser Accommodationsbreiten, wie sie 
dem kindlichen und jugendlichen Alter zukommen, aufbringbar 
erscheint. 

Es geht weiters daraus hervor, dass solche bedeutende Kraft- 
leistungen selbst bei sehr grossen Accommodationsbreiten überaus 
beträchtliche Quoten, wenn nicht die ganze verfügbare Kraft 
der bezüglichen Muskeln in Anspruch nehmen, also nothwendig 
bald zur Ermüdung führen müssen und nur für eine kurze Dauer 
zu Gebote stehen. 

Es ergiebt sich femer, dass jede einzelne beliebige Kraft- 
leistung um so grössere Quoten der disponiblen Accommodations- 
kräft erheischt, je geringer diese selbst ist; dass daher Alles, was 
die Accommodationsbreite herabzusetzen geeignet ist, sei 
es unmittelbar durch Schwächung der Muskulatur, sei es mittelbar 
durch Vermehrung der Widerstände, die Herstellung und Erhaltung 
des erforderlichen Brechwerthes schwieriger zu gestalten und schliess- 
lich ganz unmöglich zu machen vermag. 

Endlich ist aus der Tabelle zu entnehmen, dass jede Ver- 
änderung des minimalen Refractionszustandes durch Bewaffnung 
des Auges mit Hilfslinsen auch eine Aenderung der entsprechen- 
den Kraftverhält nisse mit sich bringe: dass Herabsetzung des 
natürlichen Brechzustandes durch Zerstreuungslinsen die dem 
Accommodationsmuskel auferlegte Kraftleistung und damit auch 
die aufzuwendenden Kraftquoten erhöhe; dass hingegen Steige- 
rung des minimalen Refractionszustandes durch Benützung von 

20* 
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Sammellinsen die erforderlichen Kraftleistungen und Kraftquoten 
vermindere. 

Strenge genommen sagt die Tabelle nichts Neues, sondern 
bringt nur ziffermässig zum Ausdrucke, was in allgemeinen 
Umrissen längst bekannt und theilweise sogar schon in meiner 
ersten Arbeit über Refractions- und Accommodationsfehler des 
Auges 1855 ^) klargestellt worden ist. Doch wird ein näheres 
Eingehen auf die Einzelnheiten hoffentlich jeden Zweifel darüber 
beheben, dass eine solche ziflFermässige Darstellung der Krafterforder- 
nisse wesentlich dazu beitragen könne, das Verständniss mancher 
recht verworren scheinender Verhältnisse zu erleichtem und den 
therapeutischen Massregeln einen gesetzlichen Boden zu geben. 



Bei hochgradiger Myopie kann von einer Einstellung des 
Auges für die Normalentfernung von 12 und mehr Zollen selbst- 
verständlich nur die Rede sein, wenn entsprechende Hilfslinsen 
in Gebrauch gezogen werden. 

Dies verschmähen aber nicht wenige Kranke und helfen 
sich durch Annäherung der Objecte an ihren Fernpunktabstand. 
Es ist dann natürlich jede Kraft leistung von Seite der Aecom- 
modationsmuskulatur ausgeschlossen, die ganze Arbeit fällt auf 
den licht empfind enden Apparat und auf die Convergenzmuskeln, 
welche beide denn auch bei fortgesetzter angestrengter Bethätigung, 
und zwar jedes nach seiner Art, in mannigfacher Weise gefährdet 
werden können. 

lusbesonderc häufig geschieht es, dass die beiden inneren Geraden rasch 
ermüden und ihren Dienst als Convergenzmuskeln versagen. Verwirrtes 
Sehen, Durcheinanderlaufen der Gegenstände, Diplopie u. s. w. sind die iio- 
mittelbare Folge. 

^) Sitzungsberichte der math.-naturw. ('lasse der kaiB. Akademie der 
Wissensch. zu Wien, XVI., 1855, S. 187. 
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In einem kleinen Theile solcher Fälle entwickelt sich dann die muscu- 
lare Asthenopie, indem die übermässigen Anstrengungen, welche gemacht 
werden, um die richtige Convergenz immer wieder zu erzwingen, die poten- 
zielle Energie der beiden inneren Geraden erschöpfen und am Ende auch 
einen Grad von Hyperästhesie erzeugen, welcher jede weitere Arbeit 
untersagt. 

Gewöhnlich aber wird der gemeinschaftliche Sehact rasch auf- 
gegeben, das eine Auge übernimmt allein die Fixation, während das an- 
dere zur Seite weicht, die Convergenzinnervation wird ungenügend, oder 
hört ganz auf, oder es wird das eine Auge gar um ein Gewisses nach aussen 
gedreht, also ein Zustand eingeleitet, welcher in seinen minderen Entwicke- 
lungsstufen fälschlich als Insufficienz der inneren Geraden, in den 
höheren als Strabismus externus beschrieben wird und seinem Wesen 
nach unter die relativen Paralysen zurechnen, als Convergenzlähmung 
aufzufassen ist.^) Da das fixirende Auge unter solchen Umständen bei der 
Arbeit allein steht und sein lichtempfindender Apparat eine wesentlich er- 
höhte Aufgabe hat, kömmt es leicht zu Ueberbürdungen des letzteren und 
in weiterer Folge zu hyperämischen Zuständen, welche durch die vor- 
gebeugte Körperstellung des arbeitenden Myops noch wesentlich gefördert 
werden. Das Ergebniss sind dann nicht selten die Entwickeluug oder Ver- 
grösserung hinterer Lederhautektasien, Entzündungen, Blutungen, Abhebungen 
der Netzhaut u. s. w. 

In Anbetracht dessen erscheint bei hochgradig Kurzsich- 
tigen, welchen die Verbältnisse es nicht gestatten, die Be- 
schäftigung mit kleinen Gegenständen auf ein geringes Maass zu 
beschränken oder völlig aufzugeben, der Gebrauch von Hilfs- 
linsen geboten, welche die Objecte der Arbeit über den natür- 
lichen Fernpunkt des Kranken hinaus, wenn thunlich, in die 
mittlere Arbeitsdistanz zu rücken erlauben. Besonders dringend 
tritt diese Anzeige hervor, wenn der gemeinschaftliche Sehact 
beider Augen noch besteht und zeitweiUge Ermüdung oder gar 
das Nachlassen der Convergenzmuskeln dessen gänzliches Auf- 
geben und die dauernde Ablenkung eines Auges befürchten lassen. 

Würden zu diesem Behufe voll corrigirende Gläser gewählt, 
so käme der Kranke annähernd in die Lage eines Emmetropen 
(S. 306, Querreibe 5). Er könnte der Beschäftigimg mit kleinen 



») Stell wag, Lehrbuch, 1870, S. 884, 921. 
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Gegenständen in der mittleren Arbeitsdistanz^ oder in einer kür- 
zeren, nur unter Voraussetzung einer beträchtlichen Accom- 
modationsbreite dauernd und ohne Ermüdung obliegen. Grosse 
Accommodationsbreiten sind aber bei hohen Kurzsichtigkeits- 
graden etwas Seltenes und namentlich im reifen Alter nur aus- 
nahmsweise, wenn je, zu finden. In der Regel führen daher voll 
corrigirende Gläser unter so bewandten Umständen bald zu 
Ermüdungen der überbürdeten Accommodationsmuskulatnr. 
Dazu kömmt, dass scharfe Brillen vermöge des unvermeidlichen 
Abstandes von dem vorderen Knotenpunkte des Auges eine sehr 
in's Gewicht fallende Verkleinerung der Netzhautbilder noth- 
wendig mit sich bringen ^) und insoferne die Anforderungen an 
die Netzhautenergie bei der Arbeit gewaltig steigern. Die Folgen 
sind darum meistens Eeizzustände, welche zur Wahl eines schwä- 
cheren Glases zwingen. 

Wird nur theilweise corrigirt, so gestalten sich die Ver- 
hältnisse ähnlich wie bei mittleren und niederen Graden der 
Myopie (S. 306, Querreihe 6, 7, 8). Der Kranke vermag je nach 
der Brechkraft seiner neu angeschafften oder umgetauschten Brille 
mit kleinerem oder gar ohne allem Kraftaufwande von Seite 
des Accommodationsmuskels in die mittlere Arbeitsdistanz scharf 
zu sehen. Auch wird die Netzhaut function wegen Abschwächung 
des Verkleinerungscoefficienten weniger belastet. Im Allgemeinen 
muss daher der Kranke bei seiner Beschäftigung länger ausdauem, 
weniger leicht ermüden. 

Am besten pflegt er sich erfahrungsmässig zu behagen mit 
Zerstreuungsgläsern, welche die gegebene Kurzsichtigkeit nahezu 
oder ganz auf den reciproken Wcrth der mittleren Arbeits- 
distanz herabsetzen, welche es dem Kranken daher möglieh 
machen, seiner Beschäftigung mit einer minimalen oder ohne 
alle Kraftleistung von Seite des Accommodationsmuskels obzuliegen. 



^) Stell wag, Sitzungsberichte der math.-naturw. Classe der kais. Aka- 
demie der Wissensch. zu Wien, XVI., 1855, S. 220. 
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Bei sehr hohen Graden von Myopie und namentlich, wo 
der gemeinschaftliche Sehact bereits dauernd aufgegeben 
und daher auf die Convergenzmuskeln keine Rücksicht mehr 
zu nehmen ist, pflegt der Kranke sogar Brillen vorzuziehen, welche 
von der Kurzsichtigkeit beträchtlich mehr als den von der 
Beschäftigung geforderten mittleren Einstellungswerth übrig 
lassen, und gleicht das Fehlende durch Annäherung des Objectes 
an den Fernpunkt des brillenbewaflfneten Auges aus. Er arbeitet 
dann auch ohne jede Accommodationsquote und geniesst den 
Vortheil einer grösstmöglichen Verminderung des Verkleinerungs- 
coefficienten seiner Hilfslinse. 



Bei mittleren Graden der Kurzsichtigkeit (etwa tj-f 
bis -^) liegt die gewöhnliche Arbeitsdistanz entweder noch inner- 
halb oder doch nicht weit jenseits der Fernpunktsgrenze der 
deutlichen Sehweite. Der Kranke vermag daher bei unbe- 
waffnetem Auge je nach den gegebenen Umständen mit äusserst 
geringer oder ohne alle Accommodationsquoten (S. 306, Quer- 
reihe 8) dem Bedarfe zu genügen und hat in den betreffenden 
Fällen die Gegenstände nur um ein Kleines hereinzurücken, ohne 
aber jemals die Convergenzmuskeln im Uebermaasse anstrengen 
zu müssen. Er benützt daher in der Kegel nur zum Ferneschen 
Brillen, denen er gerne den vollen Correctionswerth giebt, legt 
dieselben aber bei der Arbeit ab, indem sie hier dem Accom- 
modationsmuskel ganz ungewohnte Kraftleistungen aufbürden, also 
leicht zur Ermüdung und weiterhin möglicherweise zu ßeiz- 
zuständen flihren. Nur in der Jugend, wo grössere Accom- 
modationsbreiten zur Verfügung stehen, werden solche voll corri- 
girende Gläser öfters eine Zeit lang, wenn auch nicht immer 
ohne Beschwerden, bei der Arbeit vertragen. 

Doch können theilweise neutralisirende Hilfslinsen zweck- 
dienlich oder geradezu nothwcndig sein, wenn die zu einer 
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bestimmten Beschäftigung bei unbewaffnetem Auge .erforderlichen 
massigen Convergenzen schwer aufzubringen und zu er- 
halten sind, dagegen ein geringes und seitens der Arbeit zu- 
lässiges Hinausschieben der Objecte genügt, um die potentielle 
Energie der Convergenzmuskulatur ausreichend erscheinen zu 
lassen; oder wenn eine bestimmte Art der Beschäftigung, z. B. 
das Musiciren, verhältnissmässig kurze Objectsdistanzen verlangt, 
welche jedoch grösser sind, als der Fernpunktsabstand des mittel- 
gradig Kurzsichtigen. 

Erfahrungsmässig fühlt sich der Kranke unter solchen Um- 
ständen am behaglichsten und dauert bei der Arbeit am längsten 
aus mit einer Brille, welche den natürlichen Fernpunkt der Augen 
ein klein wenig über oder in jene Distanz hinausrtickt, 
welche die mangelhafte Convergenzenergie oder die specielle Art 
der Beschäftigung als Objectsabstand erheischt. Bei dem Gebrauche 
eines solchen Glases kann nämlich der Kranke in seiner gewohnten 
Weise mit einem Minimum oder ohne alle Kraftleistung von 
Seite des Accommodationsmuskels der Aufgabe genügen. 

Wäre bei Myopie — die Convergenz für 8 Zoll Objectsabstand mangel- 

haft, aber für 12 Zoll zureichend, so ergäbe sich als Brechwerth der erfor- 
derlichen Brille 

^ - i = - i oder vielleicht - ^. 

Soll ein Kurzsichtiger mit natürlichem Refractionszustande — auf 
24 Zoll Noten lesen, so entspräche ihm gleichfalls eine Brille 

277 — T^r = — ~ oder besser vielleicht — — . 
24 12 24 20 

Der Brechwerth der unter solchen Verhältnissen zu 
wählenden Brille ist also gleich oder etwas weniger grösser, 
als die Differenz zwischen den reciproken Werthen der 
nothwendigen Objectsdistanz und des natürlichen Fern- 
punktabstandes. 
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Bei Myopien niederen Grades (von y^ abwärts) fällt die 

von der besonderen Art des Objectes vorgeschriebene mittlere 
Arbeitsdistanz wohl nur sehr ausnahmsweise jenseits des nattir- 
lichen Fernpunktabstandes. Wo dies der Fall ist; wird der Kranke 
bei nur einigermassen gentigender Accommodationsbreite mit seiner 
zum Fernsehen bentitzten voll corrigirenden Brille auch bei der 
betreffenden Arbeit das Auslangen finden. Ist jedoch die Accom- 
modationsbreite sehr herabgesetzt; so kann es nothwendig werden, 
fftr die Arbeit eine schwächere Brille zu verwenden, d. i. eine 
nur theilweise Correctur der Myopie vorzunehmen, um die deut- 
liche Sehweite entsprechend zu verlängern, ohne die bei der 
Arbeit erforderlichen Accommodationsquoten über die Grenze des 
Erträglichen zu steigern. 

So könnte z. B. ein Bassgeiger oder Paukenschläger mit Myopie — 

in die Lage kommen, seinen Fempnnktsabstand durch eine Concavlinse von 
32 2k)ll Brennweite auf die Notendistanz von 32 Zoll zu vergrössem, um ohne 
alle Kraftleistung von Seite des sehr geschwächten Accommodationsapparates 
seinem Berufe obzuliegen. Wollte er die zum Femsehen benützte voll corri- 
girende Brille von 16 Zoll Brennweite zumNotenlesen gebrauchen, so 

1 24 3 

wäre bei einer Accommodationsbreite von -- die erforderliche Quote - = — , 

24 62 4 

ein Werth, welcher für Myopen, die an starke Kraftleistungen von Seite des 
Ciliarmuskels nicht gewöhnt sind, schwer auf die Dauer zu erhalten ist. 

Dagegen würde ein anderer Kranker, dessen Accommodationsbreite — oder 

1 ^^ 

mehr beträgt, mit der voll corrigirenden Brille — -^ nur die halbe und 

lo 

beziehungsweise einen noch geringeren Theil der verfügbaren Accommo- 
dationskraft aufzuwenden haben. 

Im Allgemeinen kann man als Eegel hinstellen, dass gering- 
gradig Kurzsichtige Concavgläser nur zum Fernsehen be- 
nützen dürfen, dass ihnen hingegen bei Beschäftigungen mit 
kleinen Gegenständen Zerstreuungslinsen fast durchwegs übel 
bekommen, insoferne diese die zur Arbeit erforderlichen Accom- 
modationsquoten entsprechend dem Brechwerthe des gebrauchten 
Glases erhöhen. 

Es sind nämlich diese Quoten bei der mittleren Arbeits- 
distanz, umsomehr also bei kürzeren Objectsabständen, schon für 
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» 

das freie Auge nicht ganz unerhebliche; und sie können bei 
stark verminderter Accommodationsbreite für die Dauer schwer 
aufbringbar oder ganz unerschwinglich werden (S. 306, Quer- 
reihe 6, 7; Längsreihe 6, 7, 8). 

Dem entsprechend sind geringgradig Kurzsichtige bei wie 
immer begründeter beträchtlicher Abnahme der Accommodations- 
breite gar nicht selten gezwungen, zu Convexgläsern zu greifen, 
um durch Erhöhung des Refractionszustandes die zur Arbeit er- 
forderlichen Accommodationsquoten mit der verfügbaren Kraft in 
das richtigi3 Verhältniss zu setzen. 

Ein 60j ähriger Industrieller, überaus kräftig gebaut, doch stark ergraut, 
hat vor mehreren Jahren an linksseitiger Oculomotoriuslähmung gelitten, 
welche an dem betreffenden Auge eine Mydriasis mit Accommodationsparese, 
eine merkliche Ablenkung nach aussen und eine geringe Beschränkung der 
Excursionsfähigkeit nach innen zurückgelassen hat. Das rechte Ai}ge soll 
früher sehr scharf in die Ferne gesehen haben, ist jetzt aber im geringen 
Grade kurzsichtig, lässt bei der Augenspiegeluntersuchung ein sehr schmales 
sicheltormiges Staphyloma posticum und eine physiologische Excavation des 
Sehnerveneintrittes erkennen. Dieses Auge wird jetzt allein zum Sehen ver- 
wendet. Sein Fernpunktabstand beträgt 36 Zoll, der Nahepunktsabstand 
11 Zoll. In letzterer Distanz liest der Kranke noch Jäger Nr. 1. Es ist 

1 _ 1 1 1 1 _ 1 

/ "~ 36 ' n "" 11 ' a "" lö'S* 

Beim Lesen und Schreiben hält der Kranke das Buch und beziehungs- 
weise das Papier 13*5 Zoll vom Auge entfernt. Diese Beschäftigung wird, 
besonders bei künstlicher Beleuchtung und längerer Dauer, sehr beschwerlich, 
strengt den Kranken an,. bedingt gerne gerüthete Augen und selbst ein- 
genommenen Kopf. Es ist annähernd 

1111 15-8 4 



a = 



V 13-5 36 21-6 ' ^ 21*6 5*4 

Mit einer Convexb rille von 60 Zoll Brennweite sieht der Kranke viel 
schärfer in die Nähe, die Buchstaben erscheinen viel schwärzer, das Lesen 
und Schreiben ist wesentlich erleichtert und auch tiir die Dauer ermöglicht. 
Als Arbeitsdistanz ergiebt sich mit dem Glase 13 Zoll, doch kann der Kranke 
Jäger Nr. 1 bis auf 8 Zoll annähern und Jäger Nr. 8 bis auf 24 Zoll ent- 
fernen. Es ergiebt sich annähernd für das bewaffnete Auge 

1 _ 1 _ / 1 _^ 1 \ __ 1 _ i_5j^ _ _i. 

V "~ 13 ~ V36 ' 60/ — 30-8 *' ^ ~ 30^8 ~ Tl' 
Der bebrillte Kranke arbeitet ungefähr mit der halben Kraft, wäh- 
rend er bei freiem Auge annähernd vier Fünftheile seiner Accommod«tion8- 
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kraft benöthigte. Zugleich vermag er seinen Einstellimgswerth um ~— zu 
erhöhen und um -— zu erniedrigen (siehe das Folgende). Die Brille entspricht 
allen Anforderungen. 



Es kann dieses Sinken der Accommodationsbreite durch 
mancherlei Erkrankungen der einzelnen Theile des Anpassungs- 
apparates begründet werden und ist dann gewöhnUch ein plötz- 
liches oder sehr rasches. Im Uebrigen, d. h. abgesehen von 
diesen Ausnahmsfällen, ist es ein rein physiologischer Vor- 
gang; beginnt schon zur Zeit der Geschlechtsreife und schreitet 
mit den Lebensjahren ganz allmälig fort bis in das höchste 
Greisenalter. Es besteht jedoch nicht, wie Manche meinen, ein 
ganz bestimmtes Verhältniss zwischen der jeweiligen Accom- 
modationsbreite und der Zahl der zurückgelegten Lebensjahre; 
sondern das Sinken ist bald ein sehr langsames, unmerkliches, bald 
ist es periodenweise ein sehr auffälliges, schleuniges. Es wird 
nämlich wesentlich beeinflusst von der grösseren oder geringeren 
Gunst oder Ungunst der allgemeinen und örtlichen Ernährungs- 
zustände. Erschöpfende Krankheiten, Kummer, Sorge, mangelhafte 
Nahrung u. s. w., insbesondere aber vorzeitiger Marasmus des 
Gesammtkörpers oder des Auges, bedingen nicht selten ein über- 
aus rasches Sinken der Accommodationsbreite aufWerthe, welche 
ganz ausser Verhältniss zur Lebensperiode des Kranken stehen. 

Das frühzeitige Beginnen und das Vorwärtsschreiten während 
des kräftigsten Mannesalters deuten mit Bestimmtheit darauf 
hin, dass das Sinken der Accommodationsbreite seine nächste Ur- 
sache nicht wohl allein in einer Abnahme der Energie der 
Binnenmuskeln finden könne; dass dieses Moment allerdings in 
dem höchsten Alter oder bei krankhaften Zuständen und vor- 
zeitigem Marasmus eine wichtige Rolle spielen könne; dass aber 
der hauptsächlichste Erklärungsgrund offenbar in der Ver- 
mehrung der Widerstände zu suchen sei, welche die zuneh- 
mende Verdichtung der Linse der Accommodationsarbeit bereitet. 
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Es ist diese zunehmende Verdichtung des Krystalles bekannt- 
lich mit einer Verminderung der Brechkraft der Linse ge- 
paart. Es wirken also das Sinken der Accommodations- 
breite und des natürlichen ßefractionszustandes zusammen, 
um bei fortschreitendem Lebensalter die zur Arbeit erforderlichen 
Accommodationsquoten zu steigern und am Ende unerschwinglich 
zu gestalten. Und das ist, was man gemäss der Etymologie des 
Wortes »Presbyopie« nennt oder eigentlich nennen sollte. 

Es liegt auf der Hand, dass die Greisenveränderungen der 
Linse und überhaupt des ganzen Accommodationsapparates früher 
oder später bei allen Augen ohne Ausnahme, ihr Bau sei welcher 
er wolle, zum Vorscheine kommen und sich durch Verminderung 
der Accommodationsbreite sowohl als des natürlichen 
Eefractionszustandes geltend machen müssen. Es war daher 
ein grosser Irrthum zu glauben, die Presbyopie sei an Emmetropie 
gebunden und lediglich als Accommodationsbeschränkung 
bei unverändertem Fortbestande des Brechzustandes gleich Null 
aufzufassen. Sie macht sich ebensowohl bei Kurz- als bei lieber- 
sichtigkeit geltend und führt die Emmetropie unfehlbar in Hyper- 
metropie über. ^) 

Bei höheren und mittleren Graden von Myopie kann 
die Presbyopie allerdings nicht so auffällig hervortreten. Emer- 
seits sind jene Fehler nämlich sehr oft progressiv und das durch 
die Senescenz der Theile begründete Sinken des Brechzustandes 
wird ausgeglichen oder sogar weitaus überboten durch die optische 
Wirkung einer fortschreitenden Axenverlängerung des Auges. Ander- 
seits kömmt in Betracht, dass ein starkes Sinken der Accom- 
modationsbreite sich nur dort bemerklich machen könne, wo diese 
eine beträchtliche Grösse besitzt, was aber bei hoch- und 
mittelgradiger Kurzsichtigkeit nicht leicht der Fall ist. Ausser- 
dem ist in Rechnung zu bringen, dass derlei Myopen nur selten 
oder nie in die Lage kommen, ihre Accommodationsbreite aus- 



1) St eil wag, Lehrbuch, 2. Auflage, 1864, S. 657. 
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zuntitzen, dass sie vielmehr in der Regel ohne alle Kraftquote 
arbeiten, indem sie die Gegenstände einfach in den Fernpunktabstand 
stellen, daher eine selbst beträchtliche Verminderung der Accom- 
modationsbreite nicht nothwendig wahrgenommen werden muss. 

Wohl aber spielt die Presbyopie bei niedergradigen 
Myopien eine gar nicht unbedeutende Rolle, indem hier die senilen 
Veränderungen des Auges schon an sich eine sehr empfindliche 
Steigerung der Accommodationsquoten mit sich bringen (S. 306, 
Querreihe 7, 6) und überdies den Refractionszustand gar häufig 
auf Emmetropie und weiter auf Hypermetropie herabdrücken 
(S. 306, Querreihe 5, 4, 3). 



Emmetropie ist mehr ein theoretischer Begriff. Untersucht 
man ophthalmoskopisch lange Reihen von Augen, welche für 
emmetropisch gelten, so überzeugt man sich sehr bald, dass 
deren minimaler Refractionszustand nur höchst ausnahmsweise 
zusammenfalle mit dem durch Uebereinkommen festgestellten 
Normalwerthe, welcher mit Null bezeichnet wird. Man findet, 
dass der natürliche Brechwerth solcher Augen das Normale fast 
durchwegs um ein Kleines übersteige oder um ein Kleines 
hinter dem Normale zurückbleibe; dass die betreffenden Augen 
demnach streng genommen als niedergradig kurzsichtig, be- 
ziehungsweise hypermetropiseh zu betrachten sind. 

In solchen Augen wird dem Accommodatiousmuskel schon 
eine ganz erhebliche Kraftleistung zugemuthet, wenn es gilt, 
den dioptrischen Apparat für eine Arbeitsdistauz von 12 Zoll ein- 
gestellt zu erhalten (S. 306, Querreihe 5). Es wird dann bei einer 

Accommodationsbreite von tj schon die halbe und bei = ^-^ 

o a 12 

die ganze verfügbare Kraft in Anspruch genommen. Feinere 
Arbeiten, welche eine grössere Annäherung der Objecte an das 
Auge erheischen, z. B. das Weissnähen, das Sticken, die Uhr- 
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macherei u. dgl., ebenso aber auch das Lesen und Schreiben bei 
ungenügender Beleuchtung, welche eine Verkürzung des Ab- 
Standes fordert, erhöhen selbstverständlich den nothwendigen 
Kraftaufwand und damit die aufzubringenden Accommodations- 
quoten. 

Bei einer grossen Accommodationsbreite, wie sie dem jugend- 
lichen und dem früheren Mannesalter zukömmt, kann die 
Binnenmuskulatur des Auges solchen Zumuthungen in der Kegel 
leicht und für die Dauer genügen. Aber schon im späteren 
Mannesalter kömmt es bei derlei Arbeiten gerne zu Ermüdungen, 
welche bei fortgesetzter gewaltsamer Anstrengung des Accom- 
modationsmuskels sich mit hyperästhetischen Zuständen ver- 
gesellschaften, am Ende möglicherweise zur accommodativen 
Form der Asthenopie führen und jedwede Beschäftigung mit 
kleinen Gegenständen für lange Zeit unmöglich machen können. 

In den allermeisten Fällen sucht der Kranke ärztliche Hufe, 
sobald sich beim Arbeiten Beschwerden einstellen, oder er ver- 
schafft sich auf eigene Faust Sammellinsen, welche den Brech- 
zustand seines Auges erhöhen, in Myopie überführen und solcher- 
massen die erforderlichen Accommodationsquoten auf ein ohne 
allen Anstand leicht aufzubringendes Maass herabmindern (S. 306, 
Querreihe 5, 6, 7). 

Eine Zeit hindurch findet der Kranke mit diesen Gläsern 
das Auslangen, über kurz oder lang jedoch melden sich bei der 
Arbeit die Beschwerden wieder. Mit der fortschreitenden 
Senescenz des Auges geht nämlich die Accommodationsbreite 
immer mehr zurück und gleichzeitig sinkt der natürliche Re- 
fractionszustand fort und fort; die zur Arbeit erforderlichen 
Kraftleistungen des Accommodationsmuskels und die aufzuwenden- 
den Quoten werden immer grösser; der Kranke muss zu schär- 
feren Convexbrillen greifen, um den Ausfall zu decken. 

Die Emmetropie ist eben gerade so wenig wie jeder andere 
natürliche Brechwerth des Auges ein bleibender Zustand. Die 
mit dem Alter zunehmende Verdichtung des Krystalles und die in 
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späteren Lebensepochen auftretenden Greisenveränderungen des 
Auges bedingen einen fortwährenden Wechsel, ein stetes 
Zurückgehen des minimalen Eefractionszustandes, welches jedoch 
im Einzelnfalle, bei jedwedem Baue des Auges, periodenweise 
unterbrochen oder gar in's Gegentheil verkehrt werden kann 
durch die Entwickelung und Vergrösserung eines Staphyloma 
posticum. Gemeiniglich handelt es sich, wenn die Arbeit anfängt 
beschwerlich zu werden und Hilfslinsen erheischt, gar nicht mehr 
um Emmetropie, vielmehr ist der Brechzustand des Auges bereits 
negativ geworden und fällt weiterhin immer mehr, so dass Kranke, 
welche in der Jugend mit Leichtigkeit feinere Arbeiten ausführen 
konnten, im späteren Alter sich ausser Stand gesetzt sehen, den 
dioptrischen Apparat für kurze Objectsabstände richtig einzustellen. 



Bei ursprünglich hypermetropischem Baue des Auges 
bedarf es selbstverständlich noch grösserer Kraftleistungen von 
Seite des Accommodationsmuskels, um für feinere Arbeiten den 
erforderlichen Brechwerth herzustellen, und zwar ist der Bedarf an 
effectiver Muskelkraft ein um so höherer, je weiter sich der 
natürliche Refractionszustand des Auges von der Null entfernt. 
Demgemäss sollte bei allen Hypermetropen die Beschäftigung mit 
kleinen Gegenständen durchwegs eine viel grössere Schwierigkeit 
finden und auch wohl in viel früherem Lebensalter zur Ermüdung 
führen, als bei emmetropischen oder gar bei kurzsichtigen Augen. 

Doch kömmt den Hypermetropen hier ein sehr wesentlicher 
Umstand zu Hilfe. Eben die Tiefe des natürlichen Refractions- 
zustandes bringt es mit sich, dass Uebersichtige von der ersten 
Jugend an gezwungen sind, ihren Accommodationsmuskel zu üben, 
diesem nicht nur behufs des Nahesehens, sondern auch zum Ferne- 
sehen gewisse Kraftleistungen aufzuerlegen und ihn so während 
der ganzen Dauer des Wachseins in einer entsprechenden Thätig- 
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keit zu erhalten. Die Folge dieser fortgesetzten Uebung ist dann 
in der Regel eine ganz ausserordentliche Massenznnahme des 
Muskels^) und damit eine sehr bedeutende Erhöhung seiner 
actuellen und potentiellen Energie. In der That sind bei 
jugendlichen Uebersichtigen, welche von erster Kindheit an sich 
viel mit kleinen Objecten zu beschäftigen hatten, Accommodations- 

breiten von ^ etwas Gewöhnliches und von ^yi^r nichts ganz Seltenes; 

mitunter steigt der Werth sogar noch höher. 

Es stehen nun die für eine gewisse Beschäftigung aufzu- 
bringenden Kraft quoten in umgekehrtem Verhältnisse zur Grösse 
der vorhandenen Accommodationsbreite. Es liegt daher auf der 
Hand, dass jugendliche Hypermetropen mit wohl geübtem und 
massig entwickeltem Muskelapparate selbst hohen Ansprüchen 
genügen und unter Umständen mit denselben Quoten arbeiten 
können wie Myopen mit geringer Accommodationsbreite. 

So ergiebt ein Blick auf die Tafel (S. 306), dass Augen mit 
Hypermetropie und Accommodationsbreite — , 

1 1 

24 4' 

1 1 

48 5' 

1 1 

— » » — . 

00 6» 



Emmetropie 



Myopie jg » » -g, 

1 1 

» — » » — 

24 12 

in gleicher Weise mit der halben verfügbaren Accommodationskraft sich für 

eine Arbeitsdistanz von 12 Zoll einzustellen haben. 

Wenn aber nach Abstreifung der Jugendblüthe die Wider- 
stände wachsen, welche der sich verdichtende Linsenkem den 
accommodativen Vorgängen im Innern des Augapfels entgegen- 
stellt, dann macht sich auch die Hypermetropie bald geltend, es 
steigern sich rasch die für feinere Arbeiten erforderlichen Accom- 



>) Iwanoff, Arch. f. Ophthalmologie XV., 3, S. 284. 
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modationsquoten^ die potentielle Energie des Muskels wird unzu- 
reichend und verlangt dringend nach Hilfslinsen, welche den Verlust 
an Accommodationsbreite und die nebenher gehende Verminderung 
des natürlichen Eeiractionszustandes auszugleichen im Stande sind. 

Es tritt diese Nothwendigkeit in um so früheren Lebens- 
epochen hervor, je grösser die absoluten Anforderungen 
sind, welche die Beschäftigung an das Leistungsvermögen des 
Auges stellt, je höher der im Baue des Auges begründete Grad 
der Hypermetropie ist und je weniger günstig die Umstände 
flir eine Zunahme des Accommodationsmuskels an Masse und 
Energie waren. 

Niedergradig Hypermetropische greifen gewöhnlich erst 
im reiferen Mannesalter oder an der Grenze des Greisenthumes 
zu Sammellinsen, ausgenommen die Fälle, in welchen vorzeitiger 
Marasmus, erschöpfende Krankheiten oder mangelhafte Ernährung 
die Energie des Accommodationsmuskels wesentUch beeinträchtigt 
haben. Bei mittleren Graden von üebersichtigkeit, etwa 

^^ — -^, macht sich das Bedürfniss einer Nachhilfe durch Correc- 

tionsgläser jedoch nicht selten schon im frühen. Mannesalter, bei 
hohen und höchsten Graden von Üebersichtigkeit bald nach der 
Geschlechtsreife oder gar schon in der Kindesperiode geltend. 

Im Einzelnfalle ist es nach dem Vorhergehenden nicht so- 
wohl der durch den Bau des Auges begründete Grad der vorhan- 
denen Hypermetropie, als vielmehr die für die Dauer uner- 
schwinglich gewordene Höhe der Accommodationsquote, 
welche den Uebersichtigen früher oder später zwingt, sich bei der 
Beschäftigung mit kleinen Gegenständen der Convexgläser zu 
bedienen. Der eigentliche therapeutische Zweck der letz- 
teren kann darum keineswegs eine Ausgleichung der 
gegebenen Üebersichtigkeit, sondern lediglich nur eine 
Herabminderung der zur Arbeit erforderlichen Accommo- 
dationsquoten auf ein für den Kranken leicht aufbring- 
bares Maass sein. 

stellwag, Abhandlungen. 21 
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Es unterliegt nun gar keiner Schwierigkeit, die Brechkraft 
jener Sammellinse zu ermitteln, welche, dem dioptrischen Apparate 
beigefügt, die Accommodationsquote für eine bestimmte 
Objectsdistanz bei einem beliebigen Grade von Hypermetropie 
und bei jeder beliebigen Accommodationsbreite auf irgend einen 
willkürlich wählbaren Werth bis Null herabzusetzen vermag. 

Wollte man, von rein theoretischem Standpunkte ausgehend, einen 

Kranken mit Hypermetropie — bei einem Objectsabstande von 12 Zoll mit 

° 1 

halber Accommodationskraft, also mit einer Quote — arbeiten lassen, so 

müsste man (siehe Schema S. 306) seinen natürlichen Eefractionszustand 
bringen : 

bei — = — durch eine Linse + -- auf — 
«3 ■ io 
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Mit einer nach solchen Grundsätzen gewählten Hilfslinse würde 
indessen der Uebersichtige keinen Augenblick deutlich in die Ent- 
fernung von 12 Zoll zu sehen im Stande sein. Es steht nämlich 
durchaus nicht in seinem Belieben, die Accommodationsquote für 
einen bestimmten, durch die Art der Beschäftigung ge- 
botenen oder durch Angewöhnung fixirten Objectsab- 
stand je nach Bedarf oder Laune zu wechseln. Vielmehr ist er 
bei den Innervationen seiner Accommodations- und Convergenz- 
muskulatur an ein gewisses, jeweilig nur innerhalb enger 
Grenzen wandelbares Verhältniss gebunden, welches sieh 
den gegebenen Umständen gemäss allmälig ausgebildet und durch 
längere üebung gefestigt hat (Donders' relative Accommoda- 
tions- und Convergenzbreite). 
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Es kann dieses Associationsverhältniss, wo es einmal durch 
dauernde Hantierung mit gewissen kleinen Gegenständen ein- 
gewurzelt ist^ wohl nach und nach; in längeren Zeiträumen^ 
den veränderten Bedürfnissen entsprechend ein wesentlich ver- 
schiedenes werden; es duldet aber keine plötzlichen und aus- 
giebigen Störungen, sondern straft dieselben mit höchst unbe- 
haglichen Gefühlen und weiterhin mit unerträglichen nervösen 
Beschwerden. 

Insofeme nun die Arbeitsdistanz bei jedweder Beschäfti- 
gung im Allgemeinen eine wenig veränderliche ist (S. 304), 
so liegt es auf der Hand, dass Uebersichtige nur mit solchen 
Hilfslinsen den angestrebten Zweck, Erleichterung des 
scharfen Nahesehens, erreichen können, welche die bis- 
her bei der Arbeit aufgewendeten Accommodationsquoten 
um ein relativ Kleines herabmindern, also eine geringe 
Störung jenes Associationsverhältnisses mit sich bringen. 

Die praktische Erfahrung liefert hieflir tagtäglich die Belege. 
In der That findet man bei den Brillenbestimmungen, dass Hyper- 
metropen, welche bisher mit unbewaffneten Augen ihre 
gewohnten Arbeiten verrichtet haben, aber durch Beschwerden 
gezwimgen sind, zu Hilfslinsen zu greifen, in der Regel nur 
schwache Convexgläser als diejenigen bezeichnen, welche ihnen 
ein genügendes und behagliches Sehen in die Nähe vermitteln, 
also auch eine ausreichende Nachhilfe für Dauerarbeit ver- 
sprechen. Gemeiniglich liegt der Brechwerth der ersten Brille, 
gleichviel welches der durch den Augenspiegel festgestellte kleinste 

Refractionszustand der Augen sei, unter ^h ; selten erreicht er oder 

übersteigt er gar ^. 

Die Fälle, in welchen stärkere Sammellinsen als erste 
Brille benöthigt werden, sind immer solche, in welchen es sich 
nicht sowohl um die Erleichterung einer bisher fortge- 
setzten gewohnten Arbeit handelt, sondern Leistungen ge- 
fordert werden, welchen die Augen von Anbeginn oder 

21* 
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wenigstens seit längerer Zeit nicht mehr gewachsen 
waren. Sie betreflfen hochgradig hypermetropische Kinder oder 
jugendliche Leute, welche ihren Aufgaben nur mit äusserster 
Mühe und Anstrengung oder gar nicht gerecht werden konnten, 
oder Uebersichtige reiferen Alters, welche die Arbeiten, zu 
denen sie eine Brille suchen, seit längerer Zeit wegen Unvermögens 
ganz aufgegeben hatten. 

In einem guten Theile auch dieser Fälle erweist sich 
übrigens die Wahl einer solchen regelwidrig scharfen ersten BriDe 
hinterher als eine verfehlte. Dieselben Hilfslinsen, welche bei 
dem Versuche als ganz vortrefflich befunden wurden, mttssen nach 
kurzem Gebrauche als ganz unleidlich bei Seite geworfen und mit 
schwächeren vertauscht werden. 

Niinmt man sich die Mühe, in einer längeren Reihe von 
Fällen die Accommodationsqüoten zu berechnen, welche der 
Uebersichtige bisher mit unbewaffnetem Auge während der 
Arbeit aufwenden . musste, und diese Quoten zu vergleichen 
mit jenen, welche unter Benützung der neugewählten, als 
zweckmässig und behaglich erkannten Brille bei derselben oder 
einer ähnlichen Arbeit aufgebracht werden müssen, so stellt sich 
obiges Gesetz ziflfermässig in voller Klarheit und Bestimmtheit 
vor Augen. 

Es ergiebt sich, dass jene Hypermetropen, welche auftreten- 
der Beschwerden halber der Hilfslinsen wirklich benöthigen, durch- 
wegs mit sehr hohen Accommodationsqüoten arbeiten, und 
dass in verschiedenen Fällen wohl eine verschiedene, stets 
aber verhältnissmässig geringe Herabsetzung dieser hohen 
Quoten hinreicht, um die Arbeitsfähigkeit wieder voll 
herzustellen, ja dass überhaupt nur eine solche gering- 
fügige Verminderung der Accommodationsquote zweck- 
dienlich und zulässig sei. 

Man findet weiter, dass brillenbedürftige Hypermetropen 
bei der Beschäftigung mit kleinen Gegenständen stets mehr als 
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die Hälfte, in der Kegel sogar mehr als drei Viertheile, ja 
mitunter nahezu die ganze verfügbare Accommodationskraft in Ver- 
wendung bringen oder vielmehr zu bringen scheinen, ein Verhält- 
niss, welches nur wenige Analogien in den Kraftleistungen anderer 
Muskelgruppen haben dürfte. 

Bei eingehender und wiederholter Prüfung der einzelnen 
Factoren stellt sich die Sache indessen etwas milder dar. Es 
zeigt sich nämlich, dass die Kranken bei dem Versuche, welcher 
naturgemäss nur kurze Zeit dauert und bei welchem auf scharfes 
und deutliches Sehen Gewicht gelegt wird, ihren Accommodations- 
muskel weit mehr zu bethätigen pflegen, als bei der gewohnten 
ruhigen Arbeit, ja dass sie bei der letzteren sehr oft gar nicht 
für die wirkliche Objectsdistanz, sondern für einen 
grösseren Abstand den dioptrischen Apparat eingestellt erhalten, 
sich also mit mehr oder weniger undeutlichem Sehen in Zer- 
streuungskreisen behelfen, höchstens nur zeitweilig und vor- 
übergehend richtig accommodiren. Sie lesen z. B. auf 12 — 14 Zoll 
Abstand Jäger Nr. 5 — 8, sind aber ausser Stande, Nr. 1 — 3 derselben 
Schriftscala zu entziffern, was doch sein niüsste, wenn das Auge 
wirklich auf die genannte Distanz eingestellt wäre. 

Doch sind diese Abweichungen niemals so gross, dass dadurch 
die dem Accommodationsmuskel zugemuthete Kraftleistung eine 
leicht aufzubringende und zu erhaltende würde. Auch wenn man 
die während der ärztlichen Untersuchung oft beliebte Verkürzung 
der Arbeitsdistanz und die ungenaue EiQstellung des dioptrischen 
Apparates voll in Anschlag bringt, ergiebt sich immer wieder, dass 
nur solche Hypermetropen einer Correctur durch Sammellinsen be- 
dürftig sind, welche weit mehr als die Hälfte der verfligbaren 
Accommodationskraft aufbieten müssen, um den Anforderungen bei 
der Arbeit zu genügen; ja dass die Meisten erst dann zu Hilfs- 
linsen greifen, wenn sie bereits mehr als drei Viertheile der 
Accommodationskraft aufzuwenden haben, um nothdürftig und allen- 
falls mit unzureichender Einstellung des Auges der gewohnten Be- 
schäftigung obliegen zu können. 
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Dagegen stellt sich die Gewohnheit vieler Hypermetropen, 
sieh bei der Arbeit mit einem nicht ganz scharfen Sehen zu 
bescheiden^ als ein Verhältniss herans^ welches bei der BriDen- 
bestimmnng sorglich berücksichtigt werden rnnss^ soDen Lrthiimer 
vermieden werden. Es versteht sich nämlich von selbst^ dass eine 
solche Gewohnheit nnr dort einreissen könne^ wo die geringere 
Feinheit der Arbeitsgegenstände ein Sehen in massigen Zer- 
strennngskreisen nicht ansschliesst Wollt« man nnn in derlei 
Fällen stets ein vollkommen scharfes Sehen dnrch die geeigneten 
Brillen erzwingen, so wtirde gar oft nnd namentlich bei älteren 
Lenten eine ganz unleidliche Stönmg des natürlichen Associations- 
verfaältmsses zwischen Aceommodation und Oonveigenz herbeigeflilirt, 
das gewählte Glas nach kurzem Gebrauche unerträglich befanden 
werden. Man muss sich also oft mit einer theilweisen 
Correctur begnügen, d. h. mit einer Correctur, welche die 
gewohnte Arbeit ohne Beschwerden durchzuführen gestattet, 
dagegen aber auf eine ganz genaue Einstellung des 
dioptrischen Apparates verzichten. 

Es wäre z. B. i?in ältlicher Mann, welcher viele Stunden des Tages mit 
Losen und Schreiben zn verbringen hat and einer Hflfelinse bedürftig erscheint 
Wöide man bei der Wahl der letzteren das Haaptangenmerk darauf richten, 
liass der Kranke die feinste Perischrift Jäger Xr. 1 and 2) fliessend zu lesen 
vermöge, so würde man in der Mehrzahl der Falle zn einem Glase gelangen, 
welches für die gewohnte Arbeit viel za scharf ist and bald rar Seite ge- 
legt werden mas& 

Es fragt sieh nun: Welche ist denn im Einzelnfalle die 
Sammellinse, welche die zn einer bestimmten Arbeit erforder- 
lichen Aecommodationsqnoten ausreichend herabzusetzen vermag, 
ohne die eingewurzelten Assoeiationsverhältnisse in einem fttr den 
Kranken iKMnKehen i>der unemrägfiehen Grade ru stören? 

IMo Therme der relativen Aceommodationsbreite > i lässt die 
Antwort orrathen: Es kann nur jene Hilfslinse als richtig 

'^ Oondor^s. Die Anomalien der Refraction und Aceommodation. Wien, 
ISvti. S, ^X 
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gewählt gelten, welche bei der für eine gegebene mittlere 
Arbeitsdistanz erforderlichen Convergenz einen entspre- 
chenden positiven und negativen Theil der relativen 
Accommodationsbreite verfügbar lässt, d. h. unbeschadet 
des scharfen und deutlichen Sehens bei unverändertem 
Objectsabstande die Zulegung ebensowohl einerweiteren 
Sammel- als einer Zerstreuungslinse von gewisser Brech- 
kraft gestattet. 

Bekanntlich ist die relative Accommodationsbreite bei 
verschiedenen Individuen eine verschiedene und in jedem Einzeln- 
falle für jede Objectsdistanz eine andere, sowohl was ihre 
absolute Grösse, als was den Werth ihres positiven und 
negativen Theiles betrifft. Doch besteht tiberall eine gewisse 
mittlere Objectsdistanz, für welche der positive und der 
negative Theil der relativen Accommodationsbreite sich nahezu 
gleichen. Wird der fixirte Gegenstand von dieser mittleren Ent- 
fernung aus den Augen genähert, so nimmt der positive Theil 
an Werth ab, um im binocularen Nahepunkte Null zu werden. 
Entfernt sich hingegen das Object, so sinkt der Werth des 
negativen Theiles, ohne jedoch nothwendig zu verschwinden, 
wenn die beiden Gesichtslinien parallel werden, indem Einstellungen 
fiir negative Distanzen bei Uebersichtigkeit sehr gewöhnlich zu 
Gebote stehen (manifeste Hypermetropie). 

Offenbar ist es die Aufgabe der Hilfslinse, allen diesen Ver- 
hältnissen gebührende Rechnung zu tragen und insbesondere die 
mittlere Objectsdistanz, für welche der Kranke einen 
gleichgrossen positiven und negativen Theil der relativen 
Accommodationsbreite zur Verfügung hat, womöglich zu- 
sammenfallen zu machen mit der bei der bestimmten 
Beschäftigung einzuhaltenden mittleren Arbeitsdistanz. 

Mit anderen Worten heisst dies: Es ist eine Linse zu 
suchen, welche, dem dioptrischen Apparate zugefügt, ein 
genügend scharfes und deutliches Sehen in die von der 
Grösse und Eigenart der Objecte bedingte mittlere Arbeits- 
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diBtanz (8. 3041 ermöglicht und uiibescliadet dieBCB scharfen 
und deutlichen Seheus den Gegenstand in positiver nnd 
negativer Richtung um ein möglichst Grosses zu ver- 
schieben, den Einstellungswerth also zn erhöhen nnil ta 
erniedrigen gestattet. 

8ieht das mit der Brille l)ewaffnete Auge nämlich nicht nur 
in der gegebenen mittlereü Arheitsdistanz schart' und dentlicli, 
sondern auch wenn der Gegensttmd ans der letzteren hinweg den 
Augen um ein Beträehtliehes genähert und solehermasMU 
der Convergenzhedarf ansehnhch gesteigert wird, so muss fflr die 
mittlere Arbeitsdistauz ein entsprecheud grosser positiver 
Theil der relativen Acconimodationsbreitc verfügbar gi' 
wesen sein. Umgekehrt aber kann das scharfe und deutliche 
Sehen beim Hinausrlicken des Gegenstandes in merklich gröSBert 
Entfernungen nm- aufrecht erhalten bleiben, wenn für die 
mittlere Arheitsdistanz ein entsprechender negativer 
Theil der relativen Acconimodatinnsbreite disponibel war. 

Eine Brille, welche zu einer ansehnlichen Verkürzung des 
Objeetsahstandes tther die bezügliche mittlere Arheitsdistanz herein 
nöthigt und nur ein geringes Hinausrllcken der Gegenstände 
ohne Gefährdung des scharfen Sehens erlaubt, ist demgemäss in 
scharf, Gläser dagegen, welche die Objecto der Deschäftignng 
Ober die mittlere Arbeitsdistanz hinaus zu schieben zwingen nnd 
nur eine geringe Annäherung an die Augen zulassen, sind zu 
schwach. 

Bei einiger Erfahrung und Uebung gelingt es ohne Si-hnierig- 
keiten, ein Glas zu finden, welches den theoretischen Anforde- 
rungen entspricht und dem praktischen Bedürt'nisse Genüge leistel. 
Gar nicht selten gelangt man rasch, ja auf den ersten Griff, m 
einer Brille, welche nicht nur ein scharfes und deutliches 
Sehen in die mittlere Arbeitsdistanz ermöglicht, sondern 
ausserdem eine nahezu gleiche Erhöhung und Erniedrignng 
des Einstellnngswerthes mit der zugehörigen Convergeni 
gestattet, sich also dem Ideale näherl. In der gröasten Mehr- 
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zahl der Fälle jedoch, namentUch wo höhere Grade von Hyper- 
metropie im Spiele sind, oder wo es sich um sehr kleine Objecte, 
also um sehr kurze Arbeitsdistanzen handelt, vermag die Brille das 
Missverhältniss nur mehr weniger abzuschwächen, welches 
bisher zwischen dem positiven und dem negativen Theile der 
relativen Accommodationsbreite bestanden hat, sollen nicht uner- 
trägliche Störungen der eingewurzelten Associationsverhältnisse das 
Ergebniss der Correctur sein. 

Leider lassen sich die Unterschiede der Einstellungswerthe, 
welche in jedem gegebenen Einzelnfalle die Hilfslinse gewähren 
muss, auf dass ihr das Maximum der erreichbaren Leistungs- 
fähigkeit zugesprochen werden kann, noch nicht ziffermässig 
ausdrücken. Dazu gehören lange Reihen genauer Messungen. 

Es stellen sich aber der genauen Messung des Spielraumes, 
innerhalb welchem ein brillenbewaflfnetes Auge noch scharf und 
deutlich zu sehen vermag, auch wenn dieser Spielraum seiner 
ganzen Länge nach positiv ist, häufig ganz untibersteigliche 
Hindemisse in den Weg. Man kann sogar sagen, dass Fälle, 
welche ganz zuverlässliche und theoretisch verwerthbare 
Messungen Kefem, zu den Ausnahmen gehören. Wenn nämlich 
die Kranken schon in der mittleren Arbeitsdistanz sich zumeist 
mit einem Sehen in Zerstreuungskreisen bescheiden, um an 
Accommodationsarbeit zu ersparen, so ist dies sicheriich noch in 
viel höherem Grade an den Grenzen der dem brillenbewaffneten 
Auge zukommenden deutlichen Sehweite der Fall. In der That 
ergiebt sich bei der Berechnung, dass selbst in jenen Fällen, in 
welchen die Intelligenz und der gute Wille des Kranken der 
Messung zu Hilfe kommen, die beiden Endpunkte des fraglichen 
Spielraumes in der Regel ausserhalb der deutlichen Sehweite 
des brillenbewaffneten Auges gelegen sind, die dorthin gerückten 
Objecte demnach nur in Zerstreuungskreisen wahrgenommen 
werden können. Es ist eben schon für den Geübten sehr schwer, 
haarscharf den Abstand anzugeben, in welchem die geeignetsten 
Sehproben, nämlich Schriftscalen, aufhören, vollkommen scharf 
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und deutlich zu erscheinen. Bei Ungeübten ist ein solches Ver- 
langen ganz unerfüllbar^ man muss sich damit begnügen^ die 
Distanzen zu ermitteln, in welchen die UndeutHchkeit der Wahr- 
nehmungen schon störend hervortritt, und da wird man bei wieder- 
holten Messungen häufig auf sehr abweichende Werthe stossen. 

Es versteht sich von selbst, dass als Objecto bei diesen 
Versuchen am besten Schriftscalen benutzt werden, und dass für 
jeden zu messenden Abstand immer nur solche Nummern der 
Probebuchstaben zu verwenden sind, welche, aus der fragüchen 
Distanz gesehen, unter einem Winkel von ungefähr 5 Minuten er- 
scheinen (S. 282, 298). Handelt es sich um Brillen für anderweitige 
Hantierungen, so ist die mittlere Arbeitsdistanz für diese zu 
ermitteln und zum Versuche jene Schriftprobe zu gebrauchen, 
welche aus dem gleichen Abstände sich unter einem Winkel 
von ungefähr 5 Minuten präsentirt. 

Es kommen Fälle vor, wo die deutliche Sehweite des mit der 
Brille bewaffneten Auges theilweise negativ bleibt. Siebetreffen 
wohl immer nur Individuen mit höheren Graden von Ueber- 

sichtigkeit (über yä)' -^'^ minimaler Einstellungswerth des 
bebrillten Auges sollte hier offenbar der manifeste Theil der 
Hypermetropie gelten. Man stösst indessen auf Kranke, welche 
mit einer gewissen Convexlinse ganz scharf und deutlich in grosse 
Entfernungen und in die mittlere Arbeitsdistanz sehen, aber 
mit derselben Linse ausser Stande sind zu lesen, wenn die Schrift 
aus der mittleren Leseweite um ein Gewisses hinausgerückt wird. 
Die Kranken haben für kurze Abstände nur einen sehr geringen 
negativen Theil der relativen Accommodationsbreite verfügbar. Es 
liegt auf der Hand, dass unter solchen Umständen der von der 
Brille gewährte Spielraum, beziehungsweise die Differenz der 
Einstellungs werthe , nach dem letzteren Abstände bemessen 
werden muss. 

Einige Beispiele sollen zeigen, wie ich vorgehe, um die 
nöthigen Anhaltspunkte zur Beurtheilung der Zweckmässigkeit einer 
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Convexlinse zu gewinnen. Ich habe dabei nur zu bemerken, dass 

der minimale Eefraetionszustand -^ stets mit dem Augenspiegel 

(aufrechtes Bild) gemessen ist. 

Ein sehr intelligenter gesunder kräftiger 12jähriger Realschüler, klagt 
über Thränen und Schmerzen der Augen, wenn er angestrengt zu lesen und 

zu schreiben gezwungen ist. Er ist hypennetropisch — , liest Jäger Nr. 1 bis 

auf 5 Zoll Annäherung, Snellen Nr. 20 sowohl mit freiem Auge als mit Con- 
vexbrillen von 48 Zoll und 24 Zoll Brennweite auf 20 Fuss Entfernung voll- 
kommen sicher und leicht. Als Arbeitsdistanz ergiebt sich 12 Zoll. Es ist 

i — _-l.i — 1.1— ^ 
/"" 12 '«""5'«"" 3-5 

V ■" 12 "*" 12 — 6 ' ^ "" 6 • 

Mit Convexbrillen -|- 48 imd + 24 kann er Jäger Nr. 1 bis auf 3*5 Zoll 
annähern, doch verschwimmt ihm Jäger Nr. 8 beim allmäligen Hinaus- 
rücken von der mittleren Arbeitsdistanz 12 Zoll schon in 27 und in 25 Zoll, 
je nachdem er die 48- oder die 24zöllige Brille in Anwendung bringt. Dieser 
Umstand und die verhältnissmässige Geringfügigkeit der Accommodations- 
quote beim Lesen mit freiem Auge ergeben deutlich, dass der Kranke einer 
Convexbrillc nicht bedarf, sondern blos auf bessere Beleuchtung u. s. w. 
Rücksicht genommen werden müsse. 

Ein 19j ähriger schwächlicher und etwas buckeliger Juweliergehilfe klagt 
über Beschwerden bei der Ausführung feinerer Berufsarbeiten und bedient 
sich hierbei seit einiger Zeit eines Convexglases von 48 Zoll Brennweite in 

Zwickerform. Es ergiebt sich eine totale Hypermetropie von .. Jäger 

Nr. 1 liest der Kranke von 12 bis auf 4 Zoll Distanz. Mit freiem Auge und 
mit der Brille + 48 liest er Snellen Nr. 20 sicher und leicht auf 20 Fuss Ent- 
fernung. Es ist 

1 — _!_. 1 — i.l_ } 
f ~ 20 ' "n — 4 *' ö" "~ 3~33* 

Beim Lesen ergiebt sich als Arbeitsdistanz 12 Zoll. Es ist also 

~v "" 12 ■*" 20 "^ Tb *' ^ "~ 7-5 * 

Bei der Juwelierarbeit beansprucht der Kranke eine Arbeitsdistanz von 
8 Zoll. Mit Rücksicht darauf erscheint 

1 1.1 1 3-33 



' ÖA K.n \ 2 



V 8 ' 20 5-7 ' ^ 5-7 * 

Beim Lesen wird demnach etwas weniger, beim Berufsgeschäfte etwas 
mehr als die Hälfte der Accommodationskraft verwendet. Die Brille erscheint 
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jedenfalls nicht als ein wirkliches Bedürfniss. Der Versuch ergiebt nnn, dsss 

mit dem Zwicker Jäger Nr. 1 bis auf 3*5 Zoll dem Auge genähert werden 

könne, Jäger Nr. 6—8 aber schon in 22 Zoll Distanz undeutlich werden. 

Es ist 

3-33 



1 _ j_ _ /_ j^ _L^ — _J_ 

7 ~ 12 "" V 2Ö ' 48/ " 8^ 



2 = 



86 ' ^ 8-86* 

Der Einstellungswerth kann'mit Bücksicht auf die Lesedistanz von 12 Zoll 

um —T erhöht, aber nur um ^^^r-: erniedrigt werden, mit Rücksicht auf die Ar- 
4*9 ^ 26-4 ° ' 

beitsdistanz von 8 Zoll um r;^ erhöht, um j^^ erniedrigt werden. Die Brille 

ist offenbar zu scharf. 



Ein herrschaftliches Kammermädchen von 21 Jahren, gross und stark 
gebaut, klagt über Schwierigkeiten beim Lesen und Schreiben, namentlich 
aber bei feineren weiblichen Arbeiten unter künstlicher Beleuchtung. Sie 
liest Jäger 18 auf 18 Fuss und kann Jäger Nr. 1 bis auf 5 Zoll an das Auge 
bringen. Es ist 

1 L.-L — i.JL — _i 

7~ 9'n~'5'a"" 3*2* 

Bei g^ter Tagesbeleuchtung wurde die Arbeitsdistanz mit freiem Auge 
12 Zoll gefunden, daher 

T ■" 12 "^ 9 — 514 ' ^ "" 514' 

Mit Convexbrillen von 40 Zoll Brennweite ist die Arbeitsdistanz die 
gleiche; doch wird Jäger Nr. 1 bis auf 4 Zoll gelesen und gleichzeitig Jäger 
Nr. 18 auf 18 Fuss deutlich gesehen, ja es kann dann noch eine Brille von 
40 Zoll dazu gefugt werden, wobei jedoch die Deutlichkeit schon leidet und 
die Kranke sich unbehaglich fühlt. Es ist 

t) "" 12 V 9 ■*■ 40/ "~ 5-9 ' ^ "" 5-9" 

Der Einstellungswerth kann um - erhöht und, wenn man die Leistong 

" 1 
der 20zölligen Linse rechnet, um ungefähr — vermindert werden. 

1*0 



Ein gesunder kräftig gebauter Rechnungsbeamter klagt, es beginne 
das Lesen und Schreiben, besonders bei künstlicher Beleuchtung und Über- 
häufter Arbeit, beschwerlich zu werden und verursache gerne Bindehiut- 
katarrhe. Der Kranke liest Snellen Nr. 20 fertig auf 20 Fuss Entfernung und 
Jäger Nr. 1 bis auf 9 Zoll Distanz. Es ist 

J^__1J__J^^ 1 

7 "" ~ 6 *' ^ " 9 *' T ^ Fe* 
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Als mittlere Arbeitsdistanz werden 12 Zoll ermittelt. Es erscheint daher 

1__J_J^_J. _ ^ 

» ■" 12 "^ 6 ~ 4 ' ^ ~ T" 

Mit einer Brille von 32 Zoll positiven Brennweite verkürzt sich anfangs 
die Arbeitsdistanz auf 11 2k)ll, doch bald wird dieselbe wieder auf 12 Zoll 
gebracht. Jäger Nr. 1 wird, bis auf 7*5 Zoll genähert, noch deutlich gesehen. 
Jäger Nr. 6 — 8 können bis 23 Zoll entfernt werden, ehe sie verschwimmen. 
Mit der Brille ist nun 

» ~ 12 V 6 "*" 32/ "~ 4^ *' ^ ~ 4^* 
Der Objectsabstand kann um 4*5 Zoll vermindert, um 11 Zoll vergrössert, 
der Einstellungswerth also um — vermehrt und um — herabgesetzt werden. 

ZV/ atfO 

Die Brille entspricht den Anforderungen. 



Es möge eine solche Brille übrigens allen Anforderungen noch 
so gut entsprechen, mit der Zeit wird sie doch ungenügend. 
In dem Maasse nämlich, als mit fortschreitendem Alter die Ver- 
homung des Krystallkörpers zunimmt, also die Accommodations- 
breite und der Refractionszustand sinken, wachsen die für die Be- 
arbeitung kleiner Gegenstände nöthigen Accommodationsquoten und 
werden schliesslich unerschwinglich, derBrechwerth der Hilfö- 
linse muss verhältnissmässig erhöht werden. 

Für die Bemessung dieser Erhöhung gelten selbstver- 
ständlich dieselben Regeln, welche die Wahl der ersten Brille 
zu leiten haben. Der Hypermetrope befindet sich nämlich jetzt 
mit seinen Gläsern ganz in derselben Lage, in welcher er sich 
mit freien Augen befand, als er das erste Mal zu Hilfslinsen 
greifen musste. Die Aufgabe ist eigentlich nur, den Gesammt- 
brechzustand des bebrillten Auges um ein Gewisses zu 
steigern, also gleichsam dem bisher benützten Glase eine weitere 
Hilfslinse von bestimmtem Brechwerthe beizufügen. Es handelt 
sich also wieder nicht um eine volle Correctur der gegebenen 
Hypermetropie, sondern um eine Verminderung der dem Accom- 
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modationsmuskel bei der Arbeit zugemutheten Kraftleistung, um 
eine Herabsetzung der Quoten auf ein leicht und für die 
Dauer aufzubringendes Maass bei möglichster Schonung 
der hergebrachten Associationsverhältnisse. 

In der allergrössten Mehrzahl der Fälle wird der Ueber- 
sichtige mit einer geringen Erhöhung des Brechwerthes seiner 

Brille (etwa um j^ , ^S) das volle Auslangen finden, immer voraus- 

gesetzt, dass er bisher der gewohnten Beschäftigung wirklich, 
wenn auch mit Beschwerden, obgelegen hat und dieselbe nicht 
etwa wegen Unzulänglichkeit der früheren Brille seit Längerem 
ganz aufzugeben gezwungen war, oder doch nur zeitweilig und 
vorübergehend mit Mühsal betreiben konnte ; vorausgesetzt also, dass 
der Uebersichtige seine Ansprüche nicht plötzlich in's Ungemessene 
steigert. In einem solchen Falle kann der nothwendige Ergänzungs- 
werth allerdings noch grösser werden, doch wird er wieder nur 

selten ^ erreichen oder gar übersteigen dürfen, wenn nicht ganz 

unleidliche Störungen des bezüglichen Associationsverhältnisses das 
Ergebniss des Brillenwechsels sein sollen. 

Eine 50jährige gesunde und kräftig gebaute Frau liest auf 18 Fuss 
Abstand bei nicht sehr günstiger Beleuchtung leicht und fliessend Jäger 
Nr. 19. Sie klagt, feinere weibliche Arbeiten nicht mehr ausführen zu können. 
Auf 16 Zoll Abstand entziffert sie noch Jäger Nr. 3 mühsam. Es ist beiläufig 

1 111 ,,.. T^ oN 1 1 

7 ^ - 12 ' n = 16 (J^^^^ ^'' ^) ' ä = 6"^- 

Mit der bisher benützten Convexbrille von 48 Zoll Brennweite erscheint 
die Arbeitsdistanz = 18-5 Zoll und der Spielraum reicht von 11 Zoll (Jäger 
Nr. 3) bis 28 Zoll (Jäger Nr. 8). Es ist bei bewaffnetem Auge 

6-86 



V 13-5 V 12 ~ 48/ 7-3 ' 



q = 



7-3* 



Es lässt sich der Einstellungswerth nur um — erhöhen, aber um ^ 

vermindern. Die Brille ist zu schwach, umsomehr, als auch die Arbeits- 
distanz zu gross erscheint. 

Mit einer Convexbrille von 24 Zoll Brennweite fällt die Arbeitsdistanz 
auf 12 Zoll und es wird ein Spielraum von 8 Zoll (Jäger Nr. 2) bis 20 Zoll 
gewonnen. Es ist 
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6-86 



V 12 V 12 "^ 24/ 8 ' ^ 



8 



Der Einstellunffswerth ist um r-r erliölibar, um - . verminderbar, die 

24 ii\j 

Brille entspricht den theoretischen Anfordenmgen und dem Bedarfe der 
Kranken. 

Ein öSjähriger Rechnungsbeamter, sehr muskulös gebaut, aber über- 
au3 stark gealtert, kann seit Jahren ohne Brille nicht mehr lesen und schreiben. 
Auf 20 Fuss Entfernung erkennt er leicht Nr. 20 der Snellen'schen Schrift- 
proben. Es ergiebt sich annähernd: 

7 = - Ä ' n = 4 ^^'^"^ ^'- '*^' h = V0- 

Mit seiner Convexbrille von 18 Zoll Brennweite liest und schreibt er 
auf 15 Zoll Distanz und hat einen Spielraum von 13 Zoll (Jäger Nr. 3) bis 
67 Zoll (Jäger Nr. 14). Es ist also 

« ~ 15 V 12 "*" 187 ~ 10-6 ' ^ "" 10-6* 

Der Einstellungswerth des bewaffneten Auges kann dabei nur um — 

1 ^* 

erhöht, dagegen um — herabgesetzt werden, die Brille ist nach Allem ent- 

schieden zu schwach. Mit einer Brille von 14 Zoll Brennweite verkürzt sich 
die Arbeitsdistanz auf 18 Zoll mit einem Spielraum von 10 Zoll (Jäger Nr. 1) 
bis 24 Zoll (Jäger Nr. 8). Es ist 

V "" 13 V 12 "^ 14/ "~ 11-25 ' ^ ~ 11-25' 
Der Einstellungswerth kann um — erhöht, um — erniedrigt werden. 

4a .20 

Die Brille ist um ein Kleines zu schwach, doch behauptet der Kranke, mit 
13 Zoll Brennweite sich weniger behaglich zu fühlen. 



Ein 46j ähriger Arzt, viel älter aussehend und stark ergraut, liest mit 
freiem Auge Snellen Nr. 30 auf 20 Fuss Abstand. Jäger Nr. 5 kann er bis 
auf 26 Zoll an das Auge heranrücken, worauf es undeutlich wird. Er benutzt 
seit Jahren zweierlei Brillen: -|- 13 Zoll für das Lesen und Schreiben bei 
guter Beleuchtung, -\- 9*5 zum Betrachten feinerer Gegenstände und zum 
Lesen bei künstlicher und schlechter Beleuchtung. Es ist 

/ ~ 12 ' w "" 26 ' a ~ 8-2* 

Mit der Brille + 13 ist die Arbeitsdistanz 12 Zoll (Jäger Nr. 5). Dabei 
kann er Jäger Nr. 1 bis 8 Zoll an das Auge rücken und Jäger Nr. 6 bis 
24 Zoll davon entfernen. Es ergiebt sich 

V "~ 12 V 12 "l" 13/ ~ 11 '' ^ "" 11* 
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Der Einstellungswerth kann um — erhöht und erniedrigt werden, die 

Brille passt. 

Mit der Convexbrille von 9*5 Zoll Brennweite ist die Arbeitsdistanz 
9-5 Zoll und der Spielraum von 6*5 Zoll (Jäger Nr. 1) bis 13 Zoll (Jäger 
Nr. 4). Es ist 

« ~ 9^5 ~ \ 12 "^ 9-5y ~ 12 ' ^ ~ 12 ' 

Der Einstellungswerth kann um — — erhöht, um — erniedrigt werden, 

die Brille ist auch mit Rücksicht auf die kurze Arbeitsdistanz ftir den ge- 
wöhnlichen Gebrauch zu scharf. 



Mit der Zeit wird auch die zweite, nach weiterem Verlaufe 
von Jahren die dritte Brille unzulänglich und so kann es fort- 
gehen bis in's hohe Alter, wenn der Kranke nicht in der Lage 
ist, seiner bisherigen Beschäftigung zu entsagen und zu Arbeitei 
überzugehen, welche geringere Anforderungen an den Accom- 
modationsapparat des Auges stellen. 

Ueberblickt man eine möglichst grosse Anzahl von Einzeln 
fällen und vergleicht man die Brechwerthe der jeweilig z 
feineren Arbeiten erforderlichen Gläser mit den minimalen R 
fractionszuständen der betreffenden Augen, so ergiebt sich 
Regel, dass Uebersichtige unter sonst normalen Verhältnissen h 
an den Zenith ihres Lebens entweder gar keiner, oder doch nw> 
solcher Hilfslinsen zum Nahesehen bedürfen, welche einen relatL" 
sehr geringen Theil der gegebenen Hypermetropie decken; 
von dieser Lebensepoche ab immer grössere Quoten der Ueb& 
sichtigkeit neutralisirt werden müssen, um die Fähigkeit für feinei 
Arbeiten aufrecht zu erhalten; dass endlich bei entschieden 
gesprochenem Greisenthume meist schon der grösste Theil od 
die ganze vorhandene Hypermetropie durch Sammellinsen 
zugleichen sei und bei fortschreitendem senilen Verfalle selbst ei 
Uebercorrectur nothwendig werden könne. 
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Als das Massgebende erscheint hierbei ^vieder nicht das Alter 
als solches, nicht die Zahl der bereits zurückgelegten Lebensjahre 
an sich, sondern vielmehr das frühere oder spätere Merkbarwerden 
und das raschere oder langsamere Vorwärtsschreiten der allgemeinen 
und besonders der örtlichen senilen Involution (Verhornung 
der Linse und weiterhin der Rückbildung des Accommodations- 
muskels). Parallel derselben sinkt nämlich die Accommodations- 
breite (S. 315) und steigt das Missverhältniss zwischen der 
verfügbaren effectiven Kraft und der von der Arbeit in Ver- 
bindung mit dem natürlichen Refractionszustande des Auges gefor- 
derten Kraftleistung. 



Dieses stetig wachsende Missverhältniss kömmt bei höher- 
gradiger Hypermetropie und stark gesunkener Accommodations- 
breite übrigens nicht blos dort zum Vorscheine, wo feinere Ar- 
beiten geleistet werden sollen, welche naturgemäss nur sehr kurze 
Objectsabstände gestatten, sondern macht sich schliesslich auch bei 
Beschäftigungen geltend, welche ein ziemlich starkes 
Hinausrücken der Gegenstände erlauben oder geradezu 
fordern, z. B. das Schmiede-, das Zimmerhandwerk, überhaupt 
alle Arbeiten, welche langgestielte Werkzeuge erheischen; ja nicht 
selten erweisen sich unter solchen Umständen die für das scharfe 
Fernsehen nöthigen Bj-aftquoten als schwer aufbringbar oder 
ganz unerschwinglich. 

Das nachfolgende Schema, ähnlich dem auf S. 306 gebildet, 
wird dies klar machen. Die obersten fünf Zeilen (1 — 5) ergeben 
die bei verschiedenen Graden von Hypermetropie und bei ver- 
schiedenen Accommodationsbreiten erforderlichen accommodativen 
Kraftleistungen und Quoten, wenn der dioptrische Apparat für einen 
Abstand von 24 Zoll eingestellt ist, die folgenden Zeilen 6 — 10, 
wenn das Auge für unendliche Femen eingerichtet gedacht wird. 

stell wag, Al)handlangen. 22 
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Man ersieht daraus leicht, dass, wenn — = ,^ ist und =: — 

wird, bereits die ganze actuelle Energie des Aeeommodations- 
muskels in Anspruch genommen \\'ird; weiters dass, im Falle 

— = — ist, ^ neben dem Refractionszustande zugleich die ertbrder- 

« ^ / 1 

liehe Kraftleistung und überdies den Grenzwerth ausdrückt, 

über welchen hinaus nicht sinken darf, soll ein scharfes 

a 

Sehen in die Feme ermöglicht sein. 

Demgemäss können bei Hypermetropen auch zum Scharfsehen 
in mittlere und selbst in grosse Entfernungen Convexgläser 
nothw^endig werden. Bei hochgradiger Uebersichtigkeit braucht 
die Accommodationsbreite sogar nicht sehr tief unter das in der 
ersten Jugend gewöhnliche Maass zu fallen, auf dass ein solches 
Bedürfhiss hervortrete. 

Bei der Wahl der betreffenden Gläser gelten wieder dieselben 
Eegeln, welche die Wahl der für kurze Abstände zu verwendenden 
Brillen leiten (S. 327). Stets ist nur eine verhältnissmässig 
geringe Herabsetzung der für die genannten Distanzen 
bisher aufgewendeten Kraftquoten erforderlich und zu- 
lässig. Diese müssen, da sie bisher grosse waren und gerade 
durch die Schwierigkeit oder Unmöglichkeit ihrer Aufbringung und 
Erhaltung das Bedürfniss nach Hilfslinsen wachgerufen haben, auch 
grosse bleiben, widrigenfalls eine ganz unerträgliche Störung der 
eingewurzelten Associationsverhältnisse das Ergebniss wäre. Selbstver- 
ständlich werden in den meisten Fällen für solche Zwecke ganz 
schwache oder doch viel schwächere Sammellinsen als zum scharfen 
Nahesehen gentigen. Bei hochgradiger Hypermetropie und sehr 
gesunkener Accommodationsbreite kann übrigens der erforderUche 
Brechwerth auch ein hoher werden. Es kommen Fälle vor, wo 
zum Femesehen Convexlinsen von 8 Zoll Brennweite nothwendig 
sind, ja ich kenne Hypermetropen, welche eine Brille von 5 Zoll 
Brennweite zum Fernsehen benützen. 

Als Prüfstein einer richtigen oder besser einer zweckmässigen 
Wahl gilt auch hier wieder ein gewisser Spielraum für die 

22* 
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Objectsdistanzen in der Art, dass das bebrillte Auge seinen 
Gesammteinstellungswerth um ein Gewisses zu erhöhen und zu er- 
niedrigen im Stande sei (S. 327). 

Da es sich hier wohl immer um Fälle mit sehr gesunkener 
Accommodationsbreite handelt, wird man im Ganzen auf keine sehr 
grossen Unterschiede in den Einstellungswerthen rechnen dürfen, 
welche sich mit der Brille in positiver und negativer Richtung er- 
zielen lassen. In Anbetracht dessen werden derlei Hypermetropen 
denn auch gewöhnlich für verschiedene Objectsdistanzen 
verschiedene Brillen in Gebrauch ziehen müssen. Es kann 
geschehen, dass ein alter Hypermetrope für kurze, mittlere und 
grosse Entfernungen je ein anderes Glas benöthigt und that- 
sächlich gebraucht. 

Ein 48j ähriger Bankier, wohlgenährt, aber sehr gealtert, hat früher ein 
ausserordentlich scharfes Gesicht in die Feme gehabt. Seit einigen Jahren be- 
nützt er zum Feme- und Nahesehen ein Convexglas von lö Zoll Brennweite. 
In der That vermag er mit freiem Auge auf 20 Fuss nur Nr. 23 und 24 der 
Jag er 'sehen Schriftscalen mühsam zu enträthseln. In der Nähe erkennt er 
keine der niederen Nummem derselben Scala. Mit der Brille + 15 dagegen 
und noch besser mit einem Convexglas von 20 Zoll Brennweite liest er fertig 
Jäger Nr. 20 auf 20 Fuss Distanz, ja mit + 20 Schilder auf mehrere hundert 
Schritte. In der Nähe kann er bei Benützung der Brille -|- 15 Jäger Nr. 6 
bis auf 16 Zoll an das Auge bringen, auf kürzere Distanz wird die Schrift 
unlesbar. Es ist 

J_ J^J^ 1_^ 1^ 

/ ~ 8 ' n "" 240 *' a "~ 8-27' 

Mit einer Brille + 10, welche er allen andern vorzieht, hat er eine 
Arbeitsdistanz von 12 Zoll, kann auch Jäger Nr. 2 auf 8 Zoll, Jäger Nr. 8 
bis auf 38 Zoll lesen. Es ergiebt sich 



1^J___/'_J_,£\1. _ 
V 12 V 8 "^ 10/ 9-2 ' ^ 



8-27 



Der Einstellungswerth kann um — erhöht, um -^ erniedrigt werden, 
die Brille ist ziemlich richtig gewählt. 

Mit einer Convexbrille + 8 ist die Arbeitsdistanz ebenfalls — , der 
Spielraum reicht aber nur von 6*5 bis 24 Zoll, daher der Einstellungswerth 
um — - erhöht, aber nur um -r-r erniedrigt werden kann. Die Brille zeigt 

14 24 

schärfer, strengt den Kranken aber an, sie ist etwas zu scharf. 
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Im Allgemeinen werden in der Praxis von Hypermetropen 
viel seltener Hilfslinsen für mittlere und grosse Entfernungen 
begehrt, als dies nach der Häufigkeit hochgradiger Uebersichtigkeit 
und sehr herabgesetzter Accommodationsbreite der Fall sein sollte. 

Der Grund liegt einestheils darin, dass gröbere Arbeiten 
ein ganz scharfes Sehen nicht unbedingt fordern und \iele Leute 
sich darum bei ihren Beschäftigungen mit einem Sehen in Zer- 
streuungskreisen bescheiden, um so leichter aber auf ein ganz 
scharfes Sehen in die Feme verzichten. 

Anderentheils liegt der Grund darin, dass der das tiefe Herab- 
sinken der Accommodationsbreite und des Brechzustandes der Linse 
bedingende senile Involutionsprocess auch in dem licht empfin- 
denden Apparate sein Wesen treibt, dessen Functionsenergie 
mehr und mehr schädigt, ein ganz deutliches Sehen unmöglich, 
also auch eine volle Correctur des erforderlichen Einstellungswerthes 
minder werthvoU macht. 

Es ist dieses Sinken der Sehschärfe bei alten und be- 
sonders bei schon marastischen Leuten oft ein sehr bedeutendes 
und hindert in der misslichsten Weise die Gewinnung der zur Be- 
rechnung der Kraftquoten unumgänglich nöthigen Werthe, insonder- 
heit des Nahepunktabstandes, der Arbeitsdistanz und des Unter- 
schiedes der mit der Brille ermöglichten Einstellungswerthe. 



VII. 



lieber Accommodationsquoteii und deren Beziehungen zum 

Einwärtsschielen. 

Xjs schliesst sich dieses Thema unmittelbar an das Vorher- 
gehende an und steht mit demselben im innigsten Zusammenhange. 
Ich habe dasselbe in meinem Lehrbuche ') bereits ausführlich be- 
handelt und in den seit 1870 veröffentlichten Arbeiten anderer 
Autoren nichts gefunden, was eine grundsätzliche Aenderung meiner 
dort ausgesprochenen und begründeten Ansichten erheischen könnte. 
Ich darf daher auf- den betreffenden Abschnitt verweisen und 
mich auf die Anführung von Einzelnheiten beschränken, wekhe 
hoffentlich zur Läuterung und Festigung der Lehre beitragen 
werden. 

Um Missverständnissen vorzubeugen, muss ich gleich von 
vorneherein erklären, dass hier nur von dem echten und wahren 
Einwärtsschielen die Rede ist, welches ich als ein dnreh 
Uebung erlerntes gewohnheitsmässiges Uebermaass von 
Convergenz definirt habe, das mit voller Orientirung der 
beiden Augen einhergeht und folgerecht nur durch eine 
bewusste und darum willkürliche, wenn auch nicht mehr 
freiwillige, binoculare Innervation bedingt sein kann. 
Es stellt sich dasselbe somit in die Eeihe der reinen Funetions- 
anomalien, bei welchen wenigstens primär jedwede sieht- und 
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greifbare Veränderung der bezüglichen Theile ausge- 
schlossen und die Beweglichkeitssumme unvermindert 
ist. Es fallen damit eine Anzahl unter sich verschiedener, im 
Ganzen nur selten vorkommender Zustände weg, welche noch 
ziemlich allgemein in den Begriff des Einwärtsschielens einbezogen 
werden, zumeist aber sehr ungenau oder geradezu fehlerhaft unter- 
sucht sind, also einer scharfen Beurtheilung nicht unterzogen werden 
können. Sie haben mit dem Strabismus convergens nur die Ab- 
lenkung der Gesichtslinie nach innen gemeinsam, sind aber in der 
Regel durch das nebenhergehende binoculare Doppeltsehen, 
also durch die Desorientirung des abgelenkten Auges, als grund- 
verschiedene Zustände gekennzeichnet. 

Das echte und wahre Einwärtsschielen ist, so lange es rein 
dasteht, an das Wach- oder Halbwachsein des Kranken ge- 
bunden. Im tiefen Schlafe, in tiefer Narkose sowie im 
Tode verschwindet es, die Augen zeigen sich in der Primär- 
stellung, welche dem Ruhezustände der betreffenden Muskeln 
entspricht. Ich versäume es nie, die Zuhörer bei Schielopera- 
tionen, welche unter Narkose vorgenommen werden, auf diesen 
Umstand aufmerksam zu machen, und sehe in der Primärstellung 
der Augen das Kennzeichen einer wirklich tiefen Narkose. 
Einmal geschah es in einem solchen Falle, dass der ambulatorische 
Kranke wieder erweckt werden musste, da zwischen mir und dem 
Assistenten ein Meinungsstreit dartiber entstanden war, ob das 
rechte oder das linke Auge das schielende sei. Aehnlich verhält 
sich die Sache im Tode. Ich habe in den Jahren 1847 — 1854 
die Augen fast sämmtlicher im k. k. allgemeinen Kraukenhause 
zu Wien vorhanden gewesener Leichen angesehen, um die krank- 
haft veränderten für meine Untersuchungen zu gewinnen. Unter 
den vielen Tausenden von Todten war auch nicht Einer, an welchem 
ich ein Einwärtsschielen an der Leiche hätte wahrnehmen können, 
obgleich ich sehr sorgfältig darnach fahndete, indem in den Büchern 
so viel von Verkürzungen und Verbildungen der Schielmuskeln 
und ihrer Gegner zu lesen war. 
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Es könnten die Augen unmöglich in die Primär- oder Ruhe- 
stellung zurücktreten, sobald jede willkürliche und bewusste Inner- 
vation der den Bulbus bewegenden Muskeln aufhört, wenn mate- 
rielle Veränderungen der letzteren, unrichtige Ansätze ihrer 
Sehnen, vermehrte oder verminderte Widerstände u. dgl. in der 
Pathogenese des echten und wahren Einwärtsschielens eine mass- 
gebende oder auch nur eine wichtige Rolle spielen würden. Es 
ist nämlich jene Primärstellung offenbar der Ausdruck för das 
Gleichgewicht in den lebendigen und elastischen Spannungs- 
verhältnissen sämmtlicher augenbewegender Muskeln, und em 
solches Gleichgewicht könnte bei Gegebensein jener anomalen 
Zustände nimmer bestehen. Es muss demnach das echte und 
wahre Einwärtsschielen als ein reiner Functionsfehler 
aufgefasst und behandelt werden. 

Es lässt sich aber auch noch ein anderer schlagender Grund 
für die Richtigkeit dieser Anschauung in's Feld führen. Nimmt 
man unreine und sehr veraltete hochgradige Fälle aus, so 
wird man stets finden, dass das Schielauge, wenn es allein 
zur Fixation verwendet wird, vollkommen orientirt ist, 
was voraussetzt, dass die Grösse der aufgewendeten Innervationen 
und ihres mechanischen EflFectes sich ganz genau decken, die Be- 
wegungen also vollkommen frei und unbehindert sind. Man 
kann sich davon sowohl beim periodischen als ständigen, alter- 
nirenden und einseitigen Einwärtsschielen überzeugen. 

Es soll damit durchaus nicht gesagt sein, dass derlei materielle 
Veränderungen beim Strabismus convergens völlig ausgeschlossen 
seien. Es würde dies der Erfahrung widerstreiten. In der That 
hat man in einzelnen Fällen von veraltetem Einwärtsschielen 
Hypertrophie und weiterhin sehnige Schrumpfung des Schielmuskels 
neben Verdünnung des gedehnten Gegners beobachtet. In anderen 
Fällen darf man auf krankhafte Zustände der Muskulatur aus der 
Möglichkeit schliessen, gewisse Arten von Doppelbildern znr 
Wahrnehmung zu bringen, welche nur aus einer Desorientirung, 
also aus einem ^lissverhältnisse zwischen bewusster Innervation 
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und dem mechanischen Effecte folgerichtig erklärt werden können. ^) 
Es sind dies aber wohl immer secundäre Leiden oder Compli- 
cationen; wo sie bestehen, kann von einem reinen und echten 
Einwärtsschielen nicht mehr die Rede sein, es handelt sich um 
ein Schiefstehen des Auges, um Luscitas. 

Richtige Orientirung der Netzhäute ist ein wesentliches, 
ein Grundmerkmal des wahren und nicht complicirten 
Strabismus convergens. Es ist dieselbe nicht nur gegeben, wenn 
das schielende Auge zur Fixation verwendet wird, sondern auch, 
wenn es in abgelenkter Stellung sich befindet. Wirklich werden 
die Netzhautbilder des Schielauges, so lange der Strabismus rein 
dasteht, unter gewöhnlichen Verhältnissen stets in der wahren 
Richtung nach aussen versetzt. Ueberdies ist es in solchen Fällen 
ganz unmöglich, durch irgend welche Manöver Doppelbilder 
hervorzurufen, welche ihrer Stellung und Lage nach in ursächlichen 
Zusammenhang mit der strabotischen Ablenkung als solcher 
gebracht werden könnten. 

Diese Orientirung bezieht sich indessen nur auf die Richtung, 
nicht aber auch auf die Stellung der einzelnen Objectpunkte im 
Räume. Der Schieler entbehrt in der That des binocularen 
Einfachsehens und folgerecht der directen Tiefenwahr- 
nehmung. Der gemeinschaftliche Sehact beider Augen mtisste 
nämlich vermöge der meistens sehr beträchtlichen strabotischen 
Ablenkung des einen Bulbus mit ganz ausserordentlich disparaten 
Netzhautstellen in's Werk gesetzt werden und demgemäss höchst 
störende stereoskopische Verzerrungen aller von nahegelegenen 
Objecten binocular gewonnenen Wahrnehmungen verursachen. Der 
Schieler entgeht diesem Uebelstande durch consequente Unter- 
drückung aller jener Eindrücke, welche ihm von Seite der im 
gemeinschaftlichen Gesichtsfelde gelegenen Netzhautabschnitte 
des Schielauges geboten werden, und die fortgesetzte Nichtübung 
dieser Theile führt schliesslich zu einer Abnahme ihrer Functions- 
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energie, zur partiellen Anästhesie (Aiiopsiei; der Strabole t»fr-J 
nutzt am Ende das abgelenkte Auge nur m weit, als das mono* 
culare Gesichtsfeld desselben reicht. 

Die richtige Orientirung des Schielauges setzt du 
volle Bewusstsein der Lage der abgelenkten Netzhaü! 
im Räume voraus. Die Schielstellung ist also nothwendig ■" 
daa ErgebnisB einer willkürlicheu, wenn auch nicht durch- 
wegs freiwilligen lunervation. 

Es BtcUt sieh daher die Frage, was zu einer solchen 
Innervation Veranlassung geben könne, was der Schieler 
damit bezwecke? 

Um diese Frage zu beantworten, ist es nothwendig, sich gegen- 
wärtig zu halten, dass das Einwärtsschielen ein h in o ciliarer 
Fehler sei, obwohl die Ablenkung jeweilig nur auf Einem An^tf 
zum Ausdrucke kümmt. Die Gründe dafür liegen theils darin, 
dass der Strabismus convergens anfänglich zumeist ein alter- 
nirender ist, theils in dem Umstände, dass beim ständig ge- 
wordenen Einwärtsschielen das fixirende Auge, sobald es verdeckt 
wird, in die Schtelstellnng übergeht, während das abgelentttj 
Auge die Fixation übernimmt. Es wird also nicht die eilH 
seitige Schielstellung als solche innervirt, dies könnte ancii 
nur im Gegensatze zu den die Augen he wegungen beherrschenden 
Gesetzen geschehen; vielmehr ist die Innervation in voller Ueber- 
einstimmnng mit diesen Gesetzen eine binoeulare, auf ver 
mehrte Convergenz gerichtete; es handelt sich nm ein üeber- 
maass von Convergenz, bei welchem behufs deutlichen Sehens 
das eine Auge zur Fixation verwendet wird, das andere aber äif 
doppelte Ablenkung übernimmt. Dafür spricht auch der Einfln«. 
welchen die Blickrichtung und besonders die zum Sehen in ver- 
schiedene Distanzen erforderlichen Convergenzquoten auf das Hervor- 
treten oder Verschwinden und auf den Grad der jeweiligen Schiel- 
stellung nehmen. ') 
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Vermöge des innigen Associationsverhältnisses, welches 
zwischen der Convergenz- und Accommodationsmuskulatur besteht, 
können übermässige Convergenzen nicht ohne Rückwirkung auf 
den Brechzustand der Augen bleiben. In der That haben genaue 
Untersuchungen mit voller Bestimmtheit herausgestellt, dass das 
Convergenzvermögen über den binocularen Nahepunkt 
ein Beträchtliches hereinreiche und dass jedes Ueber- 
schreiten des letzteren von Seite der Convergenz auch 
eine weitere Erhöhung des Refractionszustandes mit sich 
bringe, jedoch so, dass vom binocularen Nahepunkte gegen das 
Auge hin die Einstellung des dioptrischen Apparates um ein 
Gewisses, stetig Wachsendes, hinter dem Convergenzpunkte 
zurückbleibt. 

Es wird demnach durch eine forcirte Innervation der Conver- 
genzmuskeln der Nahepunkt hereingertickt, folgerecht die Accom- 
modationsbreite erhöht und damit die Kraftquote ermässigt, 
welche jede beUebige Einstellung des dioptrischen Apparates von 
Seite der Accommodationsmuskulatur erfordert. 

Es sei z. B. ein Kind, dessen minimaler Refractionszustand — — be- 
trägt. Es hält das Spielzeug vermöge der Kürze seiner Arme 6 Zoll von den 
Angen entfernt. Sein Nahepunktsabstand sei 4 Zoll. Es ist daher (S. 303) 

J^ L.J_— -1.J- — -J_ 

j_ 1.1 1 3-27 

V 



6 "*" 18 4-5 ' ^ 4-5 * 



Durch übermässiges Convergiren soll das Kind seinen Nahepunkt auf 
3 Zoll hereinzurticken vermögen. Es ist dann 

1 1 2-57 , 0-7 

— = TTT^ '•> Q = -rr-) also um — - 
a 2*ö7 ' ^ 4*5 ' 4-5 

Vermindert, das Kind arbeitet mit ungefähr um — verminderter Accommoda- 
tionsquote. 

Fasst man nun die Zustände näher in das Auge, mit 
w^elchen das echte und wahre Einwärtsschielen in der 
überwiegenden Mehrzahl der Fälle verknüpft getroffen 
^ird, so findet man in der That, dass diese Zustände solche sind, 
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welche eine Ermässigung der zum Nahesehen erforder- 
lichen Accommodationsquoten sehr annehmbar und wünschens- 
werth erscheinen lassen, ja sehr oft dringend erheischen. 

Auf meiner Klinik sind nach den Zählungen des früheren Assistenten, 
Herrn Dr. Picha's, und des dermaligen Assistenten, Herrn Dr. HampePs, 
vom Beginne des Jahres 1860 bis Ende des Jahres 1880, nahe an 400 FäDe 
von wahrem und echtem Einwärtsschielen beobachtet und behandelt worden. 
Bei 278 Fällen ist der Zustand der Augen in den Büchern näher bezeichnet, 
beim Reste fehlen darauf bezügliche Angaben. In 237 Fällen wurde der 
Brechzustand des Auges mit dem Ophthalmoskope bestimmt. 

Unter 204 von Herrn Dr. Hampel zusammengestellten Fällen war de 

Strabismus 

rechtsseitig in 84 Fällen 

linksseitig in 76 » 

altemirend in 44 » 



Zusammen in 204 Fällen. 

Die von Herrn Dr. Picha zusammengestellten 74 Fälle wurden schoi 
einmal in meinem Lehrbuche, 1870, S. 902 statistisch verwerthet. 

In 278 Fällen von Einwärtsschielen waren 

Nr. Fälle Procent Verknflpft mit 

I 2& 9-35 üebersichtigkeit i his 4"» 
II 4 1*44 » anisometropischer, 

1 Auge mit ^ -rj; 7 Angen mit I£-r^ ^^^ Y 

III 79 28-42 » i- bis ^, 

V 14 

IV 62 22-30 » -^ bis ^, 

V 29 10-43 ^ ^ bis 4» 

i21 oö 

VI 10 3-60 » und mit einseitigen Hornhautfleck^ 

4 mit ^ -^ bis -ö" ; 5 mit ^-tt: bis -=-7 ; 1 mit jS" t^- 
DO lü 14 IJ^ 

VII 8 2-88 » und mit beiderseitigen Hornhautfleck^ 

1 mit ^ -^; 3 mit ^ y^ bis TT ; 3 mit iT y^ bis -^q ; 1 mit K' 
VIII 2 0-72 Emmetropie, 
IX 5 1-80 Kurzsichtigkeit, 

3 mit Jf -j- bis tt; 1 mit Jlf -3- nnd 7^2: ; 1 nait 



225 70-64 ^ ^^' p ,^ 26' 

mederen Grades, 



XII 


2 


XIII 


1 


XIV 


26 


XV 


13 
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Nr. Fälle Procent Yerknapft mit 

225 70-64 

X 4 1*44 Kurzsichtigkoit und mit beiderseitigen Hornhaut- 
flecken, 

1 mit M-=-;l mit -ÄT-r^; 2 mit M niederen Grades, 

XI 5 1*80 » nebst grossem Staphyl. post. und abge- 

laufener Retinochorioditis, 

4 mit Mnp bis -=-; 1 mit M -^ und H rrj, 

f mit Glaskörpertrübungen, 
\ mit Sehnervenschwund, 
0*36 Gemischter Anisometropie, Nystagmus, 

rechts (Schielauge) M —, links -5"^, 

9*35 Einseitigen Hornhautfl ecken j ohne Refractions- 
4*68 Beiderseitigen Hornhautflecken J bestimmung. 
Ein Fall mit Centralcataracta und Nystagmus. 

{Beiderseitiger Cataracta, 
Beiderseits abgelaufenem Glaukome. 

278 100-01 

Bei genauerem Eingehen findet man, dass von den sämmtlichen 
278 Einwärtsschielern 

218 d. i. 78-42% tibersichtig, 
2 » 0*72 » emmetropisch, 
16 » 5-76 » kurzsichtig, 

1 » 0-36 » gemischt anisometropisch, 

39 » 14-03 » mit Homhautflecken | ohne Refractionsbe- 

2 » 0*72 » mit Cataract und Glaukom I Stimmung 

278 d. i. 100-01 % behaftet waren. 
Von den 218 Hypermetropen waren 

35 d. l 16-055 o/o übersichtig 4" bis -^, 

87 » 39-908 » » 

66 » 30-275 » » 

30 » 13-761 » » 



2 


— 8' 


1 


1 


9 


^ 14' 


1 


1 


15 


20' 


1 


1 


21 


^ 35' 



218 d. i. 99-999% 

Bei den 16 Myopen bestand die Kurzsichtigkeit in reiner Form nur 5 Mal, 
d. i. in 31-25 Procent. In 11 Fällen, d. i. in 68-75 Procent waren nebenbei 
Zustände gegeben, welche das Sehvermögen in hohem Grade beeinträchtigen. 

Auch in dem Falle von gemischter Anisometropie (XIII) deutet 
der vorhandene Nystagmus auf vorausgegangene schwere Sehstörungen. 
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Mit Hornhautflecken behaftet waren von sämmtlichen 278 Ein- 
wartsschielern 61, d. i. 21*95 Procent. Unter diesen 61 Fällen fanden sich 

18 d. i. 29*50% Hypermetropen, 
4 » 6*56 » Myopen, 
39 » 63*93 » ohne Refractionsbestimmung. 

61 d. i. 99*990/0 

Fasst man Alles zusammen, so ergiebt sich als Schlussresultat, 
dass das echte und wahre Einwärtsschielen in fast 94 Pro- 
cent der Fälle mit Hypermetropie oder Hornhautflecken ge- 
paart einhergeht, so dass an einem engen pathogenetischen 
Zusammenhange dieser Zustände zu zweifeln kaum ge- 
stattet ist. Es waren unter den 278 Fällen nämlich: 
200 d. i. 71*94 7„ mit reiner Hypermetropie, 

18 » 648 » mit Uebersichtigkeit und Hornhautfleckeu, 

39 » 14*03 » mit Hornhautflecken allein, 

4 » 1*44 » mit beiderseitigen Hornhautflecken und Myopie 
261 d. i. 93-89 7o vergesellschaftet. 

Der Rest von 17 Fällen oder 6*12 Procent vertheilt sich auf: 
2 d. i. 0-72% Emmetropen, 

5 » 1*80 » reine Myopen, 

7 » 2*52 » Myopen mit Sehstörungen, 

1 » 0'36 » Anisometropen mit Nystagmus, 

2 » 0*72 » Staar- und Glaukomkranke. 



17 d. i. 6-12% 

Was nun den allergewöhnlichsten Gesellschafter des 
Einwärtsschielens, die Hypermetropie, betriift, so liegt es sehr 
nahe anzunehmen, dass die hohen Kraftquoten, deren der 
Uebersichtige zum scharfen Nahesehen bedarf, und die Möglich- 
keit, dieselben unter übermässiger Convergenz durch 
Vergrösserung der Accommodationsbreite zu ermässigen, 
die nächste Veranlassung zur Uebung der Schielinner- 
vation abgiebt. 

Es entwickelt sich der Strabismus convergens bei HjT)er- 
metropen mit sehr seltenen Ausnahmen in der ersten Kindheit 
von dem Zeitpunkte an, wo der kleine Weltbürger äusseren Gegen- 
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ständen Aufmerksamkeit zu schenken, sich mit denselben zu 
beschäftigen anfängt, bis zum Beginne der Leraperiode im 6. oder 
7. Lebensjahre, wo bereits starke Anforderungen an die Accom- 
modation gestellt zu werden pflegen. Man sieht dann oft, wie das 
Kind sich abmüht, die ihm gebotenen und auf wenige Zolle an 
die Augen herangerückten Objecte scharf zu sehen, und da ge- 
schieht es denn auch wohl zuweilen, dass die Gesichtslinien plötz- 
lich in übermässiger Convergenz zusammenneigen. Ist das Kind 
aber einmal auf das Mittel gekommen, das Sehen in kürzeste 
Distanzen zu verschärfen und überdies die Aufgabe des noch wenig 
geübten Accommodationsmuskels zu erleichtem, so ist es kein 
Wunder, wenn es das Manöver wiederholt, so oft der Bedarf sich 
einstellt, immer vorausgesetzt, dass auch die andern Bedingungen 
günstig sind, dass das Kind mit Leichtigkeit übermässige Conver- 
genzen aufzubringen und die Wahrnehmungen des abgelenkten 
Auges zu unterdrücken im Stande ist, vorausgesetzt also, dass dem 
Sehacte aus einem solchen normwidrigen Gebahren ein wirklicher 
Vortheil erwächst.') 

Anfangs krankhaft zuckend, mit wechselndem Schielwinkel und 
blos unter bestimmten Verhältnissen hervortretend, wird die Schiel- 
bewegung bei fortgesetzter Uebung zur Fertigkeit und schliesslich 
zur Gewohnheit, die Schielinnervation wird allmälig bei kleineren 
und kleineren Anforderungen an den Accommodationsmuskel zu Hilfe 
genommen und begleitet endlich auch den gedankenlosen Blick, 
der Strabismus ist ständig geworden, die übermässige Convergenz 
weicht nur mehr im tiefsten Schlafe und im Tode. 

Gemäss diesen Anschauungen muss die Geneigtheit zum 
Einwärtsschielen in geradem Verhältnisse zur Höhe der 
gegebenen angebornen Uebersichtigkeit und in umge- 
kehrtem Verhältnisse zur Grösse der vorhandenen Accom- 
modationsbreite wachsen und fallen. Es gebührt demnach 
der Statistik das Wort. 

1) Stellwag, Lehrbuch, 1870, S. 903. 
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Mein Assistent, Herr Dr. Hampel, hat sich, um das erstgenannt 
Verhältniss klarzustellen, die grosse Mühe genommen, sämmtliche seit de 
Jahre 1870 bis Ende 1880 im Ambulatorium meiner Klinik mit dem Augen 
Spiegel bestimmten Hypermetropien, einschliesslich der mit Einwärtsschiele 
verknüpften, zusammenzustellen. Es sind 1634 Fälle, bei welchen der minimalem 
Refractionszustand genau gemessen wurde, und ausserdem 92 Fälle, wo bloa^ 
»hoch-, mittel- oder niedergradig« angemerkt erscheint. Mit Rücksicht au^E 
die gemischte Anisometropie war es nothwendig, mit der Zahl denr- 
Augen, nicht der Fälle, zu rechnen. Die Verhältnisszahlen werden da — 
durch selbstverständlich nicht wesentlich berührt, und um diese handelt ea 
sich allein. 

Unter 1634 Fällen waren: 



Nr. 


Zahl 

der 

Fälle 


Zustand der Augen 


Anzahl der Augen // 


— bis — 
2 8 


H 


H 
15^^20 


H 

2i'"48 


A 
fi 

CO 

A 
o 


I 
II 

in 


1407 

72 

132 


Mit Hypermetropie 

Mit Anisometropie 

Mit Hypermetropie und Einwärts- 
schielen 


654 
37 

48 


1090 
24 

124 


794 
33 

70 


276 
14 

22 


36 


IV 


5 


Mit Anisometropie und Einwärts- 
schielen 


7 


1 




1 


1 


V 


18 


Mit Hypermetropie , Homhaut- 
flecken und Schielen . . . 


10 


16 


8 


2 


— 




1634 


Summe . . 


756 


1255 


905 


315 


37 



Dazu 92 Fälle, d. i. 82 Augen mit hochgradiger 

40 » mit mittelgradiger 
62 » mit niedergradiger ^ 



3268 Augen. 

Hypermetropie ohne 
genauere Bezeichnung, 



184 Augen, macht Alles in Allem 3452 Augen. 
Rechnet man von den 3268 Augen, deren Brechzustand genau lt>€- 
zeichnet ist, die 37 myopischen ab, so bleiben 3231 hypermetropise to® 
Augen, und unter diesen waren 

756 Augen, d. i. 23*40 7o hypermetropisch ~ bis — , 



1255 


» 


» 


38-84 » 


905 


» 


» 


28-01 » 


315 


» 


y> 


9-75 » 



2 


™ 8' 


1 


1 


9 


^ 14' 


1 


1 


15 


^ 20' 


1 


1 


21 


' 48' 



3231 Augen, d. i. 100-00 o/o 
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Von den 3231 hypermetropischen Augen waren 36 mit Hornhautflecken 
Gehaftet. Um das Verhältniss der schielenden Hypermetropen zu 
^ien nicht schielenden möglichst rein zu erhalten, müssen auch diese 
36 Augen abgezogen werden. Es bleiben demnach 3195 hypermetropische 
Augen, wovon 273 Sc hielern angehören. Die Verhältnisszahl ist demgemäss 
B-54: Procent oder, wenn man die 184 Augen dazu rechnet, bei welchen die 
Hypermetropie nicht genau bestimmt wurde, 8*08 Procent. 

Berücksichtigt man jedoch den Grad der Hypermetropie, so 
schielen von 

746 Augen mit Hypermetropie' — bis — 55 d. i. 7*37 %, 

1239 » » » _ » — 125 » 10-09 », 

9 14 

897 » » » ^ » JL 70 » 7-80 » 

15 20 

313 » » y> i- V. ^ 23 » 7-35 » 

20 4o 



3195 273 

Ueberblickt man diese Zahlenreihen, so ergiebt sich wider 

alles Erwarten, dass die statistischen Auskünfte, welche das 

ambulante klinische Materiale liefert, die Voraussetzung nicht 

rechtfertigen, nach welcher hochgradig Uebersichtige mehr 

zum Einwärtsschielen geneigt sein sollen, als mittel- und 

niedergradig Hypermetropische. Sie gestalten sich in dieser 

Hinsicht auch nicht viel günstiger, wenn man alle Fälle, in 

1 1 

welchen die Uebersichtigkeit sich zwischen -^ und ^2 bewegt, zu 

den hochgradigen rechnet. In der That erhöht sich dann die 
Verhältnisszahl der schielenden zu den nichtschielenden 
hochgradig Hypermetropischen nur auf 9-07 Procent, während 

sie für Uebersichtige mit einem ßefractionszustande von — Tp: bis 
— ^ - 7-8 Procent und für Hypermetropen mit einem Brechungs- 
zustande von — A-- bis 2^0 7*35 Procent beträgt. 

Man darf hierbei jedoch nicht tibersehen, dass das ambulante 
ÄXateriale, welches eine Klinik bietet, ein sehr unvollständiges 
tiüd gewissermassen einseitiges ist. Von den hochgradig Ueber- 
sichtigen nehmen nämlich die meisten tiber kurz oder lang 
^^egen Beschwerden beim Nahesehen ärztliche Hilfe in Anspruch, 

stellwag, Abhandlungen. 23 



ö04 Accommodationsquoten nnd Einwärtsschielen. 

werden also in den Protokollen verzeichnet. Dagegen werden die 
der Zahl nach weitaus tiberwiegenden mittelgradig und besonders 
die niedergradig Uebersichtigen vor den späteren Lebensepochen 
seltener und beziehungsweise gar nur im Ausnahmsfalle anf 
ßefractionsfehler untersucht, erscheinen demnach nur zum kleinen 
Theile in den klinischen Ausweisen. Folgerecht sind die obigen 
Verhältnisszahlen, soweit sie die Häufigkeit des Einwärts- 
schielens bei mittel- und niedergradig Uebersichtigen 
ausdrücken sollen, viel zu gross. Sie würden, wenn man 
die ganze Bevölkerung einer grösseren Stadt zur Verfugung hätte, 
ohne Zweifel ganz anders lauten und mit den Voraussetzungen 
der Theorie besser harmoniren. 

Im Uebrigen darf man nicht ausser Acht lassen, dass das 
wahre und echte Einwärtsschielen sich durchwegs nur in den 
ersten Kinderjahren entwickelt, die Hypermetropen hingegen 
ohne Rücksicht auf das Alter derselben statistisch zusammen- 
gefasst und nach Graden geordnet worden sind. Es bleibt der 
Brechzustand der Augen aber nicht immer der gleiche, besonders 
bei einer Stadtbevölkerung, wo Schulbildung und der Betrieb 
von mancherlei Handwerken und Künsten in sehr vielen Fällen 
eine allmälige Erhöhung des angebornen Refractionszustandes 
mit sich bringen. Es ist also anzunehmen, dass nicht Wenige 
der in den klinischen Protokollen ausgewiesenen schielenden nnd 
nicht schielenden Hypermetropen in ihrer Kindheit einen viel 
höheren Grad von Uebersichtigkeit dargeboten haben, als zur 
Zeit, wo sie Gegenstand einer genauen Untersuchung waren. Die 
Häufigkeit der Anisometropie und der bei Uebersichtigen an- 
gemerkten hinteren Lederhautektasien ist ein nicht zu ver- 
kennendes Wahrzeichen dessen. Die Verhältnisszahl der hoch- 
gradig hypermetropischen Schieler muss also um ein 
Weiteres erhöht gedacht werden. 

Um den zweiten Punkt, die muthmassliche Begünstigung 
der ersten Schielversuche durch geringe Accommodations- 
breiten, klarzustellen, müsste man in der Lage sein, den Fern- 
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lind Nahepunktsabstand in jener Epoelie, in welcher das Einwärts- 
schielen sich zu entwickeln pflegt, also in der ersten Kindes- 
5eit, durch einschlägige Versuche zu ermitteln. Einem solchen 
Beginnen stellen sich aber selbstverständlich untibersteigliche Hinder- 
lisse in den Weg. Es bleibt demnach nichts übrig, als sich auf 
lie Ergebnisse der bisherigen anatomischen Untersuchungen zu 
)erufen, nach welchen der Accommodationsmuskel bei fort- 
gesetzter Uebung eine allmälige ganz auffallende Massenzunahme 
erkennen und eine demgemässe Kräftigung voraussetzen lässt; 
voraus wieder mit Grund geschlossen werden kann, dass die Accom- 
nodationsbreite während der ersten sechs Lebensjahre im 
\.llgemeinen geringer sein müsse als in späteren Epochen. 
3as Wichtigste, worauf es hier ankömmt, das Mehr oder Weniger 
ler Accommodationsbreite im Einzelnfalle, wird dadurch 
illerdings nicht zur Einsicht gebracht. 

Bei geistig entwickelten Schielern, welche bereits eine genauere 
Bemessung des Fern- und Nahepunktsabstandes ermöglichen, fand 
ch die Accommodationsbreite ganz übereinstimmend mit 
ener von Nichtschieiern des gleichen Alters und gleichen 
Brechzustandes der Augen. In einzelnen Fällen war sie ganz 
lusserordentlich gross. 

Ein sehr aufgeweckter 12j ähriger Realschüler schielt mit dem rechten 
Auge, welches anästhetisch ist und auf 20 Fuss Entfernung Snellen Nr. 200, 
n der Nähe blos Jäger Nr. 16 liest. Das linke Auge liest auf 20 Fuss 
nit Leichtigkeit Snellen Nr. 20 und in der Nähe Jäger Nr. 1 bis auf 2 Zoll 

abstand. Sein Refractionszustand ist — 7- und manifest ist H tt:. Es ist 

lo 24 

S. 303) 
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Wendet man sich zu jenen Fällen, in welchen der Strabis- 
mus convergens an mit Hornhautflecken behafteten Augen 
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erscheint, so muss vorerst in Erwägung gezogen werden, dass bei 
einem gewissen Procente derselben das Einwärtsschielen zur Zeit, 
als die Comealtrtibungen aus Geschwtirsprocessen sich entwickelten, 
schon bestanden haben könne. Von einem pathogenetischen 
Zusammenhange zwischen dem Schielen und den Homhautflecken 
darf in diesen Fällen selbstverständlich nicht die Rede sein, 
derselbe muss anderswo gesucht werden. Berücksichtigt man, 
dass unter 61 mit Comealtrtibungen leidenden Einwärtsschielern 
(S. 348, VI, Vn, X, XIV, XV) blos 22 auf den Brechzusiand der 

Augen untersucht, von diesen aber 18 hypermetropisch be- 

1 1 

funden wurden, und zwar 13 mit Uebersichtigkeit -^ bis zr-r, 4 mit 

11 b j 14 

Uebersichtigkeit ^ ^r bis ^ und 1 mit Uebersichtigkeit ^^ ; so liegt 

es wohl am nächsten, in Uebereinstimmung mit dem Vorhergehen- 
den die Hypermetropie und den Bedarf grosser Accom- 
modationsquoten als die vornehmlichste Veranlassung der 
Schielinner vation vorauszusetzen. 

In der Mehrzahl der Fälle jedoch geht die Hornhauttrübung 
der Ausbildung des Strabismus convergens bestimmt voran, und 
die Annahme einer ursächlichen Verbindung beider Leiden 
drängt sich förmUch auf, wenn man in Anschlag bringt, dass von 
den in den Ausweisen meiner Klinik verzeichneten Einwärtsschielen! 
61, d. i. 21*94 Procent oder mehr als ein Fünftel mit Horn- 
hautflecken behaftet waren. 

Es stören derlei Trübungen, sie mögen einseitig oder binoculär 
sein, das Sehvermögen ebensowohl durch Verschluckung, als 
durch Zerstreuung eines Theiles des directen, von äusseren 
Objecten auf die Hornhaut fallenden Lichtes; mit anderen Worten, 
sie stören, indem sie die scheinbare Helligkeit der Netzhaut- 
bilder vermindern, und weiters, indem sie secundäre Kugelwellen 
erzeugen, welche nach allen Richtungen fortschreitend auch auf 
die Ketina gelangen und in der Gestalt eines lichten Spectrunis 
die Objectbilder verschleiern, in Nebel gehüllt erscheinen 
lassen. Die geringere Schärfe und Helligkeit der solchermassen 
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durch den gemeinschaftlichen Sehact heider Augen vermittelten 
Wahrnehmungen kann, wo es Noth thut, nur durch starke An- 
näherung der Augen an die Gegenstände, also durch möglichste 
Vergrösserung ihrer Netzhautbilder theilweise ausgeglichen 
werden. Dies setzt aber in der grössten Mehrzahl der Fälle sehr 
bedeutende Kraftleistungen von Seite des Accommodations- 
muskels voraus und man darf daher bis auf Weiteres mit Grund 
annehmen; dass die ersten Schieltibungen unter solchen Um- 
ständen gleichwie bei angeborner Hypermetropie auf das Streben 
zurückzuführen seien, die zum scharfen Nahesehen erforderUchen 
Kraftquoten durch Vergrösserung der Accommodations- 
breite auf ein geringeres Maass herabzusetzen. 

Wo Uebersichtigkeit und Hornhautflecken in der ersten 
Kindeszeit neben einander bestehen, würde natürUch die Ein- 
ladung zu übermässigen Convergenzen noch dringender erscheinen 
und die allmäUge Ausbildung des Strabismus zur Fertigkeit und 
Gewohnheit einen noch geeigneteren Boden finden. 



Diesen Fällen stehen nun aber andere schroff* gegenüber, in 
welchen die obigen Voraussetzungen nicht zulässig scheinen 
und welche darum mit Fug und Recht benützt werden könnten, 
um die ganze Theorie, nach welcher der convergirende Strabismus 
eine behufs Ermässigung der zum scharfen Nahesehen 
erforderlichen Accommodationsquoten willkürlich geübte 
übermässige Convergenz ist, über den Haufen zu werfen. Es 
sind dies die Fälle, in welchen das echte und wahre Einwärts- 
schielen an Myopie geknüpft erscheint (S. 348, IX bis XHI). 
Es ist allerdings eine kleine Minderheit. Unter 278 Einwärts- 
schielen! waren nur 17, d. i. etwas über 6 Procent, kurzsichtig, 
und von diesen 17 Fällen waren nur 5, d. i. 1-8 Procent, in 
welchen die Myopie rein, ohne CompUcationen, getroffl^en wurde. 
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In den übrigen 12 Fällen bestanden nebenbei Trübungen der diop- 
trischen Medien, schwere Leiden des lichtempfindenden Apparates 
u. 8. w.; also Zustände, welche das Sehvermögen sehr schädigten. 
Doch unterliegt es wohl keinem Zweifel, dass diese letztgenannten 
Complicationen mit wenigen Ausnahmen erst nach der Ausbil- 
dung des Strabismus zu Stande gekommen sind; daher die Ver- 
hältnisszahl der Fälle, in welchen das wahre und echte Einwärts- 
schielen neben reiner Kurzsichtigkeit bestand, oder eine Zeit 
lang bestanden hatte, immerhin gross genug erscheint, um eine 
zutreflfende Erklärung herauszufordern. 

Für die tiberwiegende Mehrzahl dieser Fälle zögereich 
keinen Augenblick, die Erfahrung anzurufen, laut welcher sich 
die Myopie gar nicht selten in Folge fortgesetzter harter Accom- 
modations arbeit zu hohen Graden in Augen ausbildet, welche 
im ersten Kindesalter stark übersichtig waren. Es darf 
demgemäss dort, wo das Einwärtsschielen an kurzsichtigen Augen 
getroifen wird, keineswegs ohneweiters geschlossen werden, dass 
die Schielinnervation unter dem Einflüsse der Myopie zur Fertig- 
keit und Gewohnheit geworden sei. Ich kenne mehrere FäDe, 
wo die Kurzsichtigkeit sich bei Schielern erst im Knabenalter ent- 
wickelt hat an Augen, welche vordem bestimmt hypermetropisch 
gewesen sind. Einer betrifft einen hohen Staatsbeamten, der sich 
sehr wohl erinnert, während seiner Kinderzeit in die grössten Ent- 
feniungen scharf gesehen, die Thurmuhr auf weite Distanz aus- 
genonmien zu haben, aber erst während der Gymnasialstudien 

myopisch geworden zu sein. Seine Myopie beträgt j^ und ist auf 
beiderseitige rundbogenförmige, fast . Papillen breite, hintere Leder- 
hautausdelmungcn als Quelle zurückzuführen. Sein Strabismus 
diitirt hingegen aus den allerersten Lebensepochen. 

Was den Rest dieser Fälle betrifft, welche bezüglich ihrer 
Pathogenese gleichsam in der Luft schweben, möchte ich darauf 
hinweisen, dass die nächste Veranlassung der ersten Schiel- 
übungen durchaus keine fortwirkende zu sein brauche, 
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indem die Schielinnervation, durch einige Zeit betrieben und zur 
Fertigkeit geworden, immer leichter ausgelöst wird und schliess- 
lich als üble Gewohnheit fortbesteht, ohne dass irgend ein Nutz- 
eflfect ersichtlich wäre. 

Insoferne können Trübungen, geschwlirige Substanzlttcken 
u. s. w. der Hornhaut bei Kindern den Strabismus einleiten. 
Kommen dann die krankhaften Processe in der Cornea zum Aus- 
gleiche, ohne sichtbare Spuren zu hinterlassen, so wird es später- 
hin scheinen, als hätte sich das mittlerweile zur Gewohnheit ge- 
wordene Einwärtsschielen ohne auffindbaren nosologischen Grund, 
ja in offenem Widerspruche mit der wiederholt ausgesprochenen 
Theorie, entwickelt. 

In gleicher Weise kommt es bisweilen vor, dass vorüber- 
gehende Halblähmungen der Accommodationsmuskulatur 
die ersten Schielübungen anregen, indem das mit der Parese 
verknüpfte Sinken der Accommodationsbreite die zum Scharf- 
sehen in gewisse Entfernungen erforderlichen Kraftquoten ganz 
ausserordentlich steigert und die Aushilfe, welche übermässige 
Convergenzen herbeizuschaflfen vermögen, besonders wünschens- 
werth erscheinen lässt. Schwinden dann die Leitungshinder- 
nisse im Bereiche der oculopupillaren Zweige des dritten Gehirn- 
nervenpaares, während das Schielen gewohnheitsmässig fortgeübt 
wird, so kann der Strabismus in der Folge möglicherweise an Augen 
getroffen werden, welche vermöge ihres Brechzustandes u. s. w. 
allen früheren Voraussetzungen Hohn sprechen. In dieser Be- 
ziehung können ausnahmsweise Atropincuren, Diphtheritis 
faucium, überhaupt Halsentzündungen u. s. w., als fernere 
Ursachen des Einwärtsschielens in Betracht kommen. 

Auch ist der Fälle zu gedenken, in welchen das Einwärts- 
schielen sich während des Bestandes von Paralysen der augen- 
bewegenden Muskeln wahrscheinlich unter dem Drange ent- 
wickelt, die störenden Doppelbilder zu unterdrücken. Es liegt 
auf der Hand, dass der Brechzustand der Augen bei so bewandten 
Umständen ohne alle Bedeutung ist, und dass ebensogut kurz- 
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sichtige als hypermetropische Augen betroffen werden können. 
Gelangt dann in der Folge die Lähmung zu einer vollständigea 
Heilung, so würde das zurückbleibende Schielen ganz den Charakter 
des echten convergirenden Strabismus zur Schau tragen und, falls 
die Anamnese nicht mehr ermittelt werden könnte, auch als 
echtes und wahres Einwärtsschielen diagnosticirt werden 
müssen. 

Endlich darf nicht übersehen werden, dass es auch schein- 
bare Strabismen giebt^ und dass gerade die convergente Form 
derselben gerne von kurzsichtig gebauten Augen vorge- 
täuscht wird. Es sind mir einige derartige Fälle vorgekommen, 
wo die Tenotomie in kosmetischem Interesse durchgeführt worden 
ist, ich weiss nicht, ob aus Irrthum oder auf dringendes Verlangen 
des Kranken. 

In Anbetracht aller dieser erwiesenen und überdies nicht ganz 
seltenen Vorkommnisse darf man ohne Scheu wohl die Behauptung 
wagen: es wäre die Verhältnisszahl des mit Kurzsichtigkeit 
in wirklichem ursächlichen Zusammenhange stehenden 
wahren und echten Einwärtsschielens eine verschwindend 
kleine oder Null, wenn die Möglichkeit bestünde, jeden 
einzelnen Fall bis an die Quelle der ersten Schielübungen 
zu verfolgen. 

Graefe*) hat bekanntlich eine an Kurzsichtigkeit gebundene 
eigenthümliche Form des Strabismus convergens beschrieben, welche 
sich blos beim Fernsehen bemerklich macht, während der Kranke nahe 
Objecte richtig fixirt. Horstmann 2) beobachtete diese Form in 1799 Fällen 
von Myopie 16 Mal , also nicht ganz in 0*9 Procent. Ich habe dieselbe seit 
Langem nicht gesehen und bin nicht in der Lage, über die nosologischen 
Verhältnisse Näheres anzugeben. Wenn es richtig ist, was Graefe behauptet, 
dass ein Ueb ergewicht der inneren Geraden zu Grunde liegt, das 
beim Nahesehen durch eine entsprechende Abductionsinnervation neutraÜsirt 
wird, so ergäbe dies ein Missverhältniss zwischen der bewussten Innervation 
und dem mechanischen Effecte der inneren Geraden, folgerecht eine Des- 



1) Graefe, Arch. f. Ophthalmologie X., 1, S. 156. 
*) Horstmann, Arch. f. Augenheilkunde IX., S. 220. 
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orientirung der Netzhäute; es könnten diese Fälle nicht als echte conver- 
girende Strabismen anerkannt, sondern müssten in die Kategorie der 
Schiefstellungen (Luscitas) der Augen verwiesen werden, kämen hier 
also weiter gar nicht in Betracht. 



Es erübrigt nur noch einiger Erfahrungen zu gedenken, welche 
geeignet sind, die im Vorhergehenden entwickelten Ansichten zu 
stützen und deren praktische Nutzbarkeit zu erweisen. 

In erster Linie ist der höchst auffällige Einfluss hervorzuheben, 
"welchen Sammel- und Zerstreuungslinsen sowie die mydria- 
tischen Mittel im Beginne des Leidens, also bevor der Stra- 
bismus zu einem eingewurzelten veralteten Uebel geworden ist, 
auf die Schielinnervation ausüben. 

.Es ist eine allbekannte Thatsache, dass bei vielen einwärts- 
schielenden Kindern und jugendlichen Leuten, besonders wo der 
Strabismus noch periodisch oder auch nur alternirend auftritt, 
die übermässige Convergenz durch Vorsetzung passender Convex- 
brillen augenblicklich beseitigt und die richtige Fixation auch 
erhalten werden kann, so lange die Gläser getragen werden, voraus- 
gesetzt, dass reine Hypermetropie die Grundlage des Leidens ist. 

Anderseits ergiebt der Versuch, dass bei periodischem Ein- 
wärtsschielen das Vorsetzen von Concavgläsern oder die An- 
wendung eines Mydriaticums die Schielinnervation sogleich 
hervorzurufen vermöge. 

Donders') hat auf diese Verhältnisse zuerst die Aufmerksamkeit ge- 
lenkt und dieselben auch benützt, um den von ihm entdeckten ursächlichen 
Zusammenhang zwischem dem echten Einwärtsschielen und der 
Hypermetropie, weiterhin aber auch zwischen dem Strabismus convergens 
und verminderter Accommodationsbreite zu begründen und für alle 
Zeiten festzustellen. JavaP) hfit die Versuche mit Concavgläsern und 



1) Donders, Arch. f. Ophthalmologie VI., l, S. 92; IX., 1, S. 99—154; 
Die Anomalien der Refraction und Accommodation. Wien, 1866. S. 245. 

2) Javal, Nagers Jahresbericht, 1870, S. 464. 
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Mydriaticis wiederholt und ist zu gleichen Ergebnissen gelangt. Green*) macht 
darauf aufmerksam, dass Buffon schon 1743 die Ursache des Strabismus 
und den Nutzen der Sammellinsen erkannt und ähnlich wie Do nd er s erklärt 
habe. Es ist dies aber nicht ganz richtig. Die betreffende Stelle 2) lautet: 
»Buffon prouve d'apr6s un grand nombre d'observations, que la causeordi- 
»naire du strabisme est Tin^galitö de force dans les deux yeux. 
»Lorsque Tun des deux yeux se trouve etre beaucoup plus foible d'autre, on 
»6carte cet cell foible de Tobjet, qu'on veut regarder, ou Ton ne fait pas 
»l'effort n^cessaire pour Ty diriger et Ton ne se sert, que de Toeil le plus 
»fort .... M. Buffon determine le degr6 de rin6galit6, qui le produit, et 
»les cas ou Ton peut esperer de diminuer ce d6faut et meme de le corriger 
»enti^rment. Le moyen en est fort simple et a Tavantage d'avoir reussie 
»plusieurs fois. II ne s'agit que de couvrir pendant quelques jours le 
»bon oeil avec un bandeau d'6toffe noir. C'est a peu pres comme si 
»on lioit le bras gauche k un enfant que de naissance ou par educatione se 
»trouveroit gaucher, car dans le cas d'une in6galit6, ou la plus grande force 
»n'est pas insurmentable ni la foiblesse sans ressource, Part, la contrainte et 
»enfin Thabitude viennent a bout de modifier, de changer meme la Nature 
»ou une autre habitude de maniere, que le sang et Tesprit se portent ensuite 
»vers la partie la plus foible avec plus de facilit6, qu'ils n'auroient pas en 
»Premier sentiment.« In dem zweiten Aufsatze (S. 231) sind diese Ansichten 
weitläufiger, mit werthvollen Einzelnheiten, durchgeführt. Ich kann daraus 
keine wesentliche Uebereinstimmung mit der Do nders' sehen Lehre entnehmen 
und habe auch zu bemerken, dass der Benützung von Convexgläsem als eines 
Heilmittels (S. 243) nur sehr nebenbei und in ganz abweichendem Sinne Er- 
wähnung geschieht. 

Wenn ich nun die Schielinnervation auf das Streben 
zurückführe, ^) die Aufbringung und Unterhaltung grosser 
Accommodationsquoten durch willkürliche Anspannung 
der associirten Convergenzmuskeln zu erleichtern, so ist 
dies nur ein weiterer wichtiger Schritt auf der von Donders vor- 
gezeichneten Bahn. Er war von dem Momente an geboten, in 
welchem mir das Ungerechtfertigte der Behauptung klar wurde, 
nach welcher hohe Grade der Uebersichtigkeit viel weniger als 
mittlere zum Einwärtsschielen geneigt machen sollen. 



*) Green, Transactions of the americ. ophth. society, 1870, p. 140. 

2) Buffon, M6moires de Tacad. royale des sciences, 1743, p. 68, 231, 243. 

3) Stell wag, Lehrbuch, 1870, S. 898 u. f. 
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In der That^ wohin man auf pathogenetischem Gebiete des 
Strabismus convei^ns den prüfenden Blick wendet^ überall leuchtet 
wie ein das Ganze durchschlingender rother Faden das Ringen 
nach hohen Eraftleistnngen des Äccommodationsmnskels 
durch; nach Kraftleistungen ^ welchen die potentielle und selbst 
die actuelle Energie des Ciliarmuskels nur schwer gewachsen sein 
kann: die innige Verknüpfung des echten und wahren Einwärts- 
schielens mit allen Graden der Hypermetropie sowie mit 
Hornhautflecken; sein ausschliessliches Zustandekommen im 
ersten Kindesalter^ also bei noch ungeübtem und wenig er- 
starktem Ciliarmuskel; das anfänglich an die FiKation nahe gele- 
gener Objecte gebundene periodische Auftreten der Schielinner- 
vation; der fördernde Einfluss von Zerstreuungslinsen, welche 
den Gesammtbrechzustand des Auges erniedrigen, von mydria- 
tischen Mitteln und Paresen, welche die Acconmiodationsbreite 
vermindern oder auf Null setzen; umgekehrt der corrigirende 
Einflussvon Convexbrillen, welche den Refractionszustand erhöhen 
und folgerecht die Anforderungen an den Ciliarmuskel ermässigen: 
Alles und Jedes weiset klar darauf hin, dass die Schielinnervation 
mit schwer aufzubringenden und zu unterhaltenden Eraft- 
leistungen des Accommodationsmuskels in unmittelbarem 
ursächlichen Zusammenhange gedacht werden müsse. 

Es findet sich nun auf allen Gebieten willkürlicher Be- 
wegungen täglich und stündlich die Gelegenheit zu beobachten, wie 
bei unzureichender actueller und potentieller Energie eines Muskels 
oder einer Muskelgruppe andere associirte Fleischmassen zu 
Hilfe genommen werden, um durch deren kräftige Innervation die 
Leistungsfähigkeit der ersteren zu steigern. Bei häufiger Wieder- 
holung grosser Anforderungen an einzelne Muskeln oder Muskel- 
gruppen sieht man oft sogar weit ausgreifende und mitunter 
höchst seltsame Coordinationsbewegungen sich ausbilden, welche 
schliesslich zu einer schwer abzulegenden Gewohnheit werden 
und besonders stark bei psychischen Erregungszuständen hervor- 
zutreten pflegen. Ich erinnere beispielsweise an die auffällige 
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Gang- und Tanzweise mancher Menschen, an die komischen Grimassen 
vieler Kegelschieber, an das Gesichterschneiden einzelner Violoncello- 
spieler u. s. w. 

Lässt man diese Analogie gelten, und es liegt kein Grund 
vor, dieselbe abzuweisen, so erscheint die erwiesene Willkür- 
lichkeit der Schielbewegung (S. 343, 346) nicht nur erklärlich, 
sondern als eine selbstverständliche Sache. Noch mehr, die 
ersten Schielversuche ergeben sich von diesem Standpunkte 
aus betrachtet als freiwillige Acte, welche im Dienste des scharfen 
Nahesehens mit vollem Bewusstsein in's Werk gesetzt werden, bei 
fortgesetzter Uebung sich immer leichter einstellen und dann auch 
ohne Bedarf, lediglich in Folge seelischer Erregungen auf- 
treten, um endlich, nachdem sie zu einer eingewurzelten Ge- 
wohnheit geworden sind, unfreiwillig, ja gegen den Willen 
des Kranken und so lange derselbe sich im wachen oder halb- 
wachen Zustande befindet, das Feld zu behaupten. 

Angesichts dieser harmonischen Gestaltung aller Einzelnheiten 
darf ich nun wohl meine im Jahre 1870 entwickelte Lehre, nach 
welcher das echte und wahre Einwärtsschielen ein behufs 
der Ermässigung hoher Accommodationsquoten angelern- 
tes und unter fortgesetzter Uebung zur eingewurzelten 
Gewohnheit gewordenes willkürliches, wenn auch nicht 
stets freiwilliges, Uebermaass der der Accommodation 
natürlich coordinirten binocularen Convergenz ist, flr 
berechtigt erachten, umsomehr, als die bisher laut gewordenen 
Widersacher kaum auf sicherem Boden fussen. 

Um nicht zu sehr in's Weite schweifen zu müssen, will ich 
nur einiger, in jüngster Zeit aufgetauchter oder neuerdings wieder 
zur Geltung gebrachter, gegentheiliger Ansichten gedenken. 

So glaubt Alf. Graefe, ') gestützt auf die Autorität A. v. 
Graefe's, es sei der die fehlerhafte Stellung verschuldende Con- 
tractionsexcess nach vollendeter Ausbildung des typischen Schielens 



») Alf. Graefe, Graefe und Sämisch, Handbuch VI., S. 89. 
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lediglich ein passiver, es docnmentire sich in ihm eine ein- 
seitige Erhöhung des mittleren Contractionsznstandes des die 
Sehielstellnng yermittelnden Mnskels. 

Hasner*) hält daftir^ dass in dem von Porterfield auf- 
gestellten (resetze des Zusammenhanges von Accommodation und 
Convergenz der Schwerpunkt der Sache nicht gelegen sein könne, 
indem sonst alle Hvpennetropen schielen mtissten^ während um- 
gekehrt Enmietropen und Kurzsichtige schielen. Er meint vielmehr, 
dass auch erhöhte oder verminderte Widerstände, welche 
in abnormen Insertionen und Längen der Muskeln, in abnormen 
Verbindungen und Conformationen derselben sowie in abnormen 
Formen und Stellungen der Augen ihre Quelle finden, den Strabis- 
mus veranlassen können. Er stellt sich nämlich vor, dass die Augen- 
bewegungen auf der antagonistischen Thätigkeit gewisser Muskel- 
gruppen beruhen und dass bei fehlerhafter Lage des Drehpunktes oder 
der Muskeln zum Drehpunkte bei gleichen Innervationsimpulsen 
nothwendig abweichende mechanische Effecte resultiren müssen. 
Besonders wichtig erscheinen ihm in dieser Beziehung die Stato- 
pathien des Auges und insbesondere die häufige massenhaftere 
Entwickelung der rechten Kopfhälfte, welche mit fehler- 
hafter Stellung des rechten Auges einhergeht und eine asymme- 
trische Muskelthätigkeit bei Fixation medial gelegener Objecte noth- 
wendig mit sich bringt. 

Schneller^) hält eine congenitale Insufficienz der Ex- 
te rni für die wesentliche Ursache des Strabismus, glaubt aber auch, 
dass angebome oder in der Kindheit erworbene Lähmungen der 
äusseren Geraden, wenn sie längere Zeit bestehen, zum Schielen 
fahren können. 

Mannhardt^) schreibt dem Abstände beider Augen eine 
grosse Bedeutung zu in Bezug auf die Pathogenese des Schielens, 



^) Hasner, Prager medicinische Wochenschrift, 1877, Nr. 1. 
2) Schneller, Arch. f. Ophthalmologie XXL, 3, S. 186. 
3)Mannhardt, ibid. XVII., 2, S. 92. 
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wurde hierin aber schon von Meulen,^) Pfltiger,^) undMauthner'^ 
wideriegt. 

Mauthner^) erklärt sich das Einwärtsschielen aus einem 
tonischen Krämpfe des inneren Geraden. »Der Krampf hört 
»gewiss bei allen Schielenden nach einiger Zeit auf, aber durch 
»die Lösung des Krampfes wird die ursprüngliche Muskellänge 
»nicht restituirt, weil der Muskel in Folge von Structurverände- 
»rungen verkürzt ist.« 

Passive Contractionsexcesse, einseitige Erhöhungen des mitt- 
leren Contractionszustandes, tonische Krämpfe mit nachfolgender 
Structurveränderung und Muskelverkürzung, veränderte Widerstände 
und davon abhängige asymmetrische Muskelthätigkeit, Insufficienz 
der Extemi u. s. w. sind ganz undenkbar ohne entsprechende 
Unterschiede zwischen der Grösse der bewussten Inner- 
vation und der mechanischen Leistung der betreffenden 
Muskeln, sie setzen also neben einer auffälligen Beweglichkeits- 
beschränkung auch eine vollständige Desorientirung des 
abgelenkten Auges voraus. Dieselben müssen ausserdem, wenn 
sie die Veranlassung zum Schielen geben sollen, schon bei den 
ersten Schielversuchen, beim periodischen und beim alter- 
nir enden Strabismus convergens ebenso auffällig, ja wegen der 
Grösse der Ablenkung noch auffallender, zur Geltung kommen als 
bei Lähmungen der äusseren Geraden. Dem widersprechen 
aber die gegebenen Thatsachen vollständig und un- 
zweideutig. 

Im Uebrigen lassen sich diese Verhältnisse auch nicht in 
Einklang bringen mit gewissen Erfahrungen und Beobachtungen, 
welche theilweise schon in meinem Lehrbuche 1870 des Weiteren 
erörtert worden sind. Ich meine das öftere »Auswachsen« des 



') Meulen, Arch. f. Ophthalmologie XIX., 1, S. 149. 

2) Pflüger, ibid. XXII., 4, S. 101. 

3) Mauthncr, Vorlesungen über die optischen Fehler dos Aixg^^- 
Wien, 1866. S. 547. 

*) Mauthncr, ibid., S. 558. 
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convergirenden Strabismus und dessen Heilbarkeit durch zweck- 
entsprechende therapeutische Massregeln. 

Was das »Auswachsen« betrifft, so erfolgt dasselbe bei 
bereits ständig gewordenem Schielen immer nur zur Zeit der 
Grcschlechtsreife oder nicht gar lange darnach. Es ist 
entweder ein ganz vollständiges, so dass ohne Zuhilfenahme 
sehr genauer Instrumente eine Ablenkung nicht mehr wahrgenommen 
werden kann, oder es wird der Schielwinkel blos um ein Gewisses 
vermindert. Das Letztere geschieht häufig, doch ist auch das 
Elrstere nicht ganz selten, ^) und ich habe mit Rücksicht darauf 
mir es seit Langem zum Grundsatze gemacht, Schieloperationen 
vor dem bezeichneten Zeitpunkte nicht vorzunehmen, insbe- 
sondere nachdem ich mehrere Fälle zu beobachten Gelegenheit 
hatte, in welchen nach einer in der Kinderepoche des Kranken 
vorgenommenen Tenotomie der geheilte Strabismus während der 
Zeit der Geschlechtsreife oder später in eine sehr entstellende Ab- 
lenkung nach aussen übergegangen ist. *^) 

Es möge dieses Auswachsen eines bereits ständig gewordenen 
Strabismus convergens ein vollständiges oder unvollständiges sein, 
stets bleibt der gemeinschaftliche Sehact beider Augen 
ausgeschlossen. Dagegen erweisen sich die Seitenblickrich- 
tungen völlig unbeirrt, die Beweglichkeit des Auges nach 
rechts und links ergiebt sich als eine der Norm entsprechende. 
Es ist dies ein ganz besonders wichtiger Umstand, da er die 
Irrthümlichkeit der Behauptung völlig erweiset, nach welcher 



1) Stell wag, Lehrbuch, 1870, S. 904. ~ Wecker, Klin. Monatsblätter, 
1871, S. 453, bestätigt dies und erklärt es sich aus der Abnahme der Accom- 
modationsbreite, welche die Beihilfe der Convergenz fürder nutzlos macht. — 
Die Verminderung des Procentes Einwärtsschielender bei wachsendem Alter 
möchte ich nicht mit H. Cohn, ibid. S. 457 allein aus dem Absterben vieler 
Kinder, sondern hauptsächlich durch das »Auswachsen« und daraus 
erklären, dass ältere Leute auf die Heilung verzichten und daher nicht Gegen- 
stand ärztlicher Behandlung und Zählung werden. 

2) Wecker und Homer, Klin. Monatsbl. 1871, S. 456, 459, haben 
classelbe beobachtet. 



36« 



AccnmmorlHtiuuüqüulen und Fjnwättsscbielen, 



luecliaiiische Wiilerstäude und iiamcutlich StructurveränÄB^ 
rungeu der Mnskeln eine gewöhuliche oder auch nnr häufige 
Veranlassung des Eiiiwärtaschielens sein sollen, einer Beiianptuog. 
welche eich Übrigens auch noch dadurch widerlegt, dasH trutz der 
grossen Anzahl der von jedem beschäftigten Augenarzte vorgenom- 
menen Öehieloperatiouen es nur ausserordentheh selten gelingt, 
derartige Verbildnngen mit Sicherheit festzustellen. ') 

Es ist dieses Auswachsen des Strabismus convergens in manchen 
Fällen ganz sicherlich blos ein scheinbares, auf eine Convergeni- 
parese zurtickzufUhren, Nähert man nämlich einen vom Kranken 
scharf fixirten Gegenstand in der Medianebene, so zeigt sich mit- 
unter die Convergenzfähigkeit mehr oder weniger ungenügeod 
oder gänzlich aufgehoben, das Schielauge bleibt, wenn das Ob- 
ject auf einen bestimmten Abstand herangerilekt ist und sich noch 
weiter gegen die Nasenwurzel hin bewegt, stehen oder wird gar 
mit einem plötzlichen Ruck nach aussen abgelenkt. Es vcrhalleu 
sich diese Fälle demnach ganz ähnlich jenen so überaus hünfig 
vorkommenden, welche fälschlich als »Insufficicnz der inneren 
Geraden« und als Strabismus divergens in den Lehrbltcbern 
beschrieben werden, und sind auch ganz bestimmt in die Reibo 
der Letzteren zu stellen. ') 

In anderen solchen Fällen jedoch findet man nicht nur die 
Seitenblickrichtungen, sondern aneh die Convergenzbewe- 
guugen beider Augen der Norm völlig entsprechend oder 
bei einer in der Kindeszeit vorangegangenen, erfolgreich gewesenen 
Operation blos um den Riieklageruugsbogen verkürzt, eingeschränkt. 



1) Williiims, Tramact. <>{ tlie iimcric. ophth. 9uci«ty, 1876, S. 298, be- 
riclitet vun mohreren schielenden Kiodem, liei welchen die Muskelsehne unä 
daa umliegende Bindegewebe ausa erordentlich hart und derb gefunden wurde, 
Bo class der Sehielhaken nur mit Mühe darunter hinn-eggefUhrt und der 
SehnenBchnitt schwer durchgeführt werden konnte. Es wurde eine genügende 
Correctiir, jedoch nur sehr geringe Beweglichkeit des Auges in der Bahn de* 
Antagoniaten durch die Operation eraielt. Der Zustand soll liel i 
Kindern angeboren gewesen sein. Mir ist so etwas bisher nicht vorge 

=) Stellwftg, Lehrbuch, 1870, S. sai. 
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Nur unter solchen Verhältnissen kann von einem allmäligen 
»Auswachsen« gesprochen werden. Es findet seine treffenden 
Analogien in den dem echten Einwärtsschielen nahe verwandten, 
mitunter recht sonderbaren Coordinationsbewegungen auf 
anderen Gebieten, welche, wenn sie in der Jugend einmal zu 
einer eingewurzelten Gewohnheit geworden sind, niemals 
plötzlich aufgegeben werden können, wohl aber nach und nach 
an In- und Extensität abzunehmen, das Eckige und bisweilen 
Barocke abzuschleifen und schliesslich bis auf Spuren oder selbst 
gänzlich zu verschwinden vermögen. 

Beim echten Einwärtsschielen mit hypermetropischer Grund- 
lage kömmt einem solchen Vorgange gewiss der Umstand zu Hilfe, 
dass die wesentliche Erhöhung, welche die Accommodationsbreite 
und oft auch wohl der Refractionszustand der Augen während der 
Lemperiode des Blindes erföhrt, die zum Scharfsehen erforderlichen 
Kraftquoten des Ciliarmuskels um ein sehr Beträchtliches ermässigt, 
die Beihilfe übermässiger Convergenzen also entbehrlich machen 
und die Intensität der darauf hingerichteten Innervationen ab- 
schwächen kann. 

Wenn Wecker^) eine Abnahme der Accommodationsbreite und ein 
damit gesetztes Nutzloswerden der Convergenzinnervation als Ursache 
ihres Aufgebens annimmt, so stimmt dies nicht mit dem Zeitpunkte, in welchem 
das Auswachsen des Schielens zu erfolgen pflegt. In der That ist die Accom- 
modationsbreite während der Geschlechtsreife oder kurz darnach von 
ihrem individuellen Höhenpunkte noch kaum so beträchtlich herabgesunken. 

Was den zweiten Punkt, nämlich die Heilbarkeit des 
echten Einwärtsschielens durch zweckentsprechende thera- 
peutische Massregeln betrifft, so wäre derselbe völlig ausge- 
schlossen, wenn mechanische Widerstände, Muskel verbildungen 
u. s. w. die Grundlage des Strabismus wären. Und doch spricht 
die Erfahrung der letzten Jahre laut und entschieden für die Er- 
reichbarkeit selbst idealer Ziele. 



1) Wecker, Klin. Monatsblätter, 1871, S. 455. 

stellwag, Abhandlungen. 24 
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Der in vielen FäUeu geradezu brillante Erfolg der H(i|ii( 
Operation ist nicht sowohl ala eine wahre Heilnug, sondern al.« 
eine Verdecknug, als eine Maskirung des Uebels aufzufasseu. 
Es dauert nämlich die Schielinuervation nach der Operatiun 
fort und muss fortdanem, ja die RUcklagerung des Hehielmuskels 
kann tlberhaupt nur unter der Voraussetzung untei-uommen werdwj 
dase die Hchielinnervation fllr alle Zukunft auhält; denn widrij 
Falles mUsste der Erfolg ja offenbar eine Ablenkung nii 
aussen, ein sogenannter secundärer ätrahismus sein. Ai 
dem ist die Verkürzung des Umwiekelungsbogeiis iiothwendig 
einem Misaverhältnisse zwischen bewusster Innervation und mecha- 
niseber Leistung des rUckgelagerten Muskels, folgerecht mit eioer 
Desorientirung der Netzhaut, verknüpft Es wird also eigenl- 
heb das eine Uebel ersetzt durch ein auderes, welches der 
Kranke leichter ertragen zu künnen wähnt, es ist kurz gesagt dk 
Operation ein rein kosmetisches Mittel. 

Von einer wahren Heilung kann nur gesprochen 
wenn durchwegs wieder normale Verhältnisse berrai 
d, i. wenn beide Augen wieder richtig tixiren und der 
schaftliehe Sehact mit ilirecter Tiefenwahniehmung zur vollen 
tuug gelangt. 

Ein solches Ergcbniss darf nun allerdings niemals hei er- 
wachsenen Schielem erhofft werden, hei welchen der ätrabismOB 
bereits zur eingewurzelten Gewohnheit geworden ist. 
aber liegt die Mftghchkeit dessen vor hn ersten Beginne 
Schielens, so lange der gemeinschaftliche Hehact noch nicht 
dauernd aufgegeben worden ist, kurz gesagt beim periodischen 
Schielen der Kinder. Wenn bei diesen der Htrabismus bereits 
ständig geworden ist, sei es altemirend oder einseitig, so muss 
mau sich selbst im glücklichen Falle mit annähernd oder vöIUg 
richtiger Stellung der beiden Augen ohne gemeinschal 
liehen Sehact begütigen. 

In voller Uebereinstimmnng mit der von mir entwickelten 
Theorie des Einwärtsschielens findet sich da» Mittel in wolcheu 
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Erfolgen in der dauernden Verhinderung aller Gelegen- 
heiten zu höheren Kraftleistungen von Seite des Accom- 
modationsmuskels. Es handelt sich eben darum, die Schiel- 
innervation, welche das Kind als willkommene Aushilfe kennen 
gelernt hat und, sobald der Bedarf eintritt, freudig übt, so dass sie 
ihm bald zur süssen Gewohnheit wird, wieder verlernen, ver- 
gessen zu machen. Eine solche Lösung des neu entstandenen 
Coordinationsverhältnisses fordert aber, dass die Schielinnervation 
während einer sehr langenZeit mit äusserster Consequenz ohne 
jedwede Unterbrechung ferne gehalten wird. Wenn der Schieler 
auch nur zeitweilig in langen Zwischenräumen Gelegenheit findet, 
die Schielinnervation auszuüben, wird dieselbe immer wieder auf- 
genommen werden, die Behandlung bleibt fruchtlos, das mühsam 
Gewonnene geht wieder verloren, die therapeutischen Massregeln 
werden zur unnützen Marter. 

lieber die Einzelnheiten dieser Massregeln, über die Noth- 
wendigkeit, alle Spielzeuge zu beseitigen, welche das Kind zum 
scharfen Fixiren veranlassen können, ferner der Gewohnheit zu 
steuern, alle Gegenstände in nächste Nähe der Augen zu bringen, 
endlich den Beginn der Lemperiode möglichst hinauszuschieben, 
ebenso über die Nothwendigkeit nach Beginn der letzteren durch 
zweckentsprechende Subsellien einen genügend grossen Objectsab- 
stand zu erzwingen und die Accommodationsarbeit durch richtige 
Wahl der Lernmittel, durch reichliche Beleuchtung, durch passende 
Convexbrillen, sowie durch gehörige Beschränkung und Vertheilung 
der Lemstunden auf ein richtiges Maass herabzusetzen, über alles 
dieses habe ich mich in meinem Lehrbuche bereits hinlänglich 
ausgesprochen *) und komme darauf nicht mehr zurück. Ich kann 
nur wiederholen, dass ein solches Verfahren sich in nicht wenigen 
Fällen glänzend bewährt hatund gewöhnlich nur darum fehlschlägt, 
weil es von Seite der Eltern und Erzieher an der nöthigen Bestän- 
digkeit und Ausdauer in der Durchführung jener Massregeln fehlt. 



') Stell wag, Lehrbuch, 1870, S. 906, 791, 809. 
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Green^) glaubt auf Grundlage mehrerer Beobachtungen, dass durch 
Monate lang fortgesetzten Gebrauch von Atropin und Convexgläsern das 
Schielen ganz unter die Herrschaft der Convexgläser gebracht werden könne. 
Er erklärt sich dies daraus, dass die vollständig gelähmte Accommodation 
durch die Convergenzstellung der Augen nicht mehr beherrscht werden kann. 
Auch Boucheron») und Mauthner^) empfehlen das Mittel. Ich habe es 
zweimal versucht, aber beide Male nach den ersten Einträufelungen eine sehr 
bedeutende Zunahme des Schiel winkeis mit entsprechender Zufriedenheit der 
Eltern erlebt. Magnus*) schlägt im Gegentheile die täglich zwei- bis drei- 
malige Einträufelung einer Lösung von Extract. Calabar. 1 : 60 vor. Ich habe 
darüber keine Erfahrung, da ich die Wirkung eines fortgesetzten Gebrauches 
dieses Mittels auf den Strahlenkörper fUrchte. 



^) Green, Transactions of the amer. ophth. society 1870, p. 134; 
1871, p. 136. 

2) Boücheron, Klin. Monatsblätter, 1879, S. 278. 

3) Mauthner, Vorlesungen über die optischen Fehler des Auges. 
Wien, 1866. S. 662. 

*) Magnus, Klin. Monatsblätter, 1874, S. 303. 



VIIL 

Zur Diagnose der AugenmuskeUähmiLiigeii. 

Uie Diagnose der Augenmuskellähmungen bietet noch man- 
cherlei Schwierigkeiten und erfolgt nicht immer mit der wtinschens- 
werthen Schärfe und Sicherheit. Es wird allerdings ein Augenarzt 
kaum in Verlegenheit gerathen, wenn es sich um schulgerechte, 
fast vollständige Lähmungen im Bereiche des 3., 4. oder 6. Gehim- 
nervenpaares handelt. Anders liegt aber die Sache, wenn der 
mechanische Effect eines oder mehrerer Augenmuskeln nur sehr 
wenig hinter der aufgewendeten bewussten Innervation zurück- 
bleibt, wenn Halblähmungen einzelner Augenmuskeln den Scharf- 
sinn des Arztes herausfordern. Da sind die bekannten objectiven 
Kennzeichen nur sehr wenig ausgesprochen, die pathognomonische 
Falschstellung der Gesichtsfläche wird oft ganz vermisst, die Ab- 
lenkung der Gesichtslinie ist bei der Primärstellung der Augen 
sehr gering und bei excessiven Blickrichtungen schwer zu beur- 
theilen, die Beweglichkeitsbeschränkung des Bulbus in der Bahn 
eines oder mehrerer Muskeln tritt sehr undeutlich und schwankend 
hervor: der Arzt ist behufs seiner Diagnose mehr auf die sub- 
jectiven Symptome angewiesen, er muss sich hauptsächlich an 
die gegenseitige Stellung und Lage der Doppelbilder 
(Trug- oder Halbbilder) halten, um einen einigermassen sicheren 
Grund für seine Schlüsse zu gewinnen. 

Aber auch hier stösst er auf eine reiche Quelle von Täuschun- 
gen, welche ihn leicht verwirren, zu falschen Diagnosen verleiten 
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oder wohl gar zu einem Verzichte auf jede Bestimmung der Parese 
zwingen können. 

Um solchen Verlegenheiten zu entgehen, ist es unerlässlich 
nothwendig, die Untersuchung mit gewissen Vorsichten aufzunehmen 
und systematisch durchzuführen. 

Da die gegenseitige Lage und Stellung der Doppel- 
bilder das Massgebende ist, müssen dem Kranken selbstver- 
ständlich Gesichtsobjecte geboten werden, welche in ihren 
Doppelbildern jene Factoren leicht und sicher erkennen lassen. Am 
besten eignet sich ein etwa schuhlanger fingerdicker Strich mit 
scharfen Rändern, welcher in der Mitte einer grossen, etwa eine 
Klafter im Quadrat haltenden Tafel senkrecht gezeichnet wird, 
z. B. mit Kreide auf einer schwarzen Schultafel, oder mit Tusch 
auf einer weissen Wand oder auf einer grossen Papierfläche. Es 
unterliegt bei strichförmigen Doppelbildern nämlich der aller- 
geringsten Schwierigkeit, die Seiten- und Höhenabstände sowie 
die Art und den Grad der gegenseitigen Neigung zu ermitteln 
und, wo nothwendig, auch zu messen. 

Um ganz genau vorgehen zu können, dient der von Hering 
angegebene Apparat. *) Wo es sich aber blos um die Sicherstellung 
der Diagnose handelt, ist er zu entbehren. 

Selbstverständlich muss der Kranke das Object in seinen 
Doppelbildern mit genügender Schärfe und Deutlichkeit wahr- 
zunehmen im Stande sein. Es setzt dies eine zureichende Be- 
leuchtung und im Falle höhergradiger Ametropie deren Aus- 
gleichung durch entsprechende Brillengläser voraus. Bei etwa 
gegebener Anästhesie des einen Auges und darin begründeter 
Undeutlichkeit oder gänzlicher Unterdrückung des einen Doppel- 
bildes wird dessen deutlicheres Hervortreten durch Uebung des 
betreffenden Auges und Abschwächung des andern Doppelbildes 
mittelst eines vor das bessere Auge gesetzten rothen oder grünen 
Glases anzubahnen sein. 



1) Stellwag, Lehrbuch, 1870, S. 878. 
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Ei? ist nun aber ganz erstaunlich, wie schwer ^iele Kranke 
zur richtigen Beurtheilung der gegenseitigen Lage und Stellung 
der Doppelbilder gebracht werden können, wie schwer es ist, sie 
festhalten zu machen, was rechts und linkS; was höher und tiefer 
steht, oder ob und in welcher Art die Doppelbilder gegen einander 
geneigt sind. Jede Untersuchung muss daher mit einem eingehen- 
den Exercitium beginnen^ welches darauf gerichtet ist, dem Kranken 
die gegenseitige Lage und Richtung seiner Doppelbilder zum klaren 
Bewusstsein zu bringen und selbe darin derart zu fixiren, dass er 
im Stande ist, sie auf der Tafel mit voller Sicherheit hinzuzeichnen. 
So lange bei wiederholten derartigen Versuchen noch Schwankungen 
in der Lage und Stellung der Doppelbilder bemerkbar sind, ist die 
Untersuchung oder die Beobachtung von Seite des Kranken eine 
mangelhafte und zur Beurtheilung des mechanischen EflFectes der 
einzelnen Muskeln ungeeignet. 

Ist man in dieser Beziehung zu einem vollkommen sicheren 
Ergebnisse gelangt, urtheilt der Kranke jedesmal richtig über Rechts 
und Links, Höher und Tiefer, so stellt sich die Aufgabe, zu ermitteln, 
welches der beiden Doppelbilder dem rechten, welches dem 
linken Auge zugehöre. Auch dies ist nicht immer leicht und 
keineswegs mit Verlässlichkeit dadurch zu erreichen, dass man 
abwechselnd das eine und andere Auge des Kranken deckt. In 
dem Augenblicke nämlich, als man das richtig fixirende Auge 
durch einen Schirm von dem Objecte abschliesst, springt das ab- 
gelenkte Auge in die richtige Fixiningslage ein und dem Kranken 
dünkt es, als sei das Doppelbild des letzteren verschwunden. 
Man kann solchen Täuschungen nur dadurch entgehen, dass man 
abwechselnd das eine und das andere Auge langsam von oben 
oder unten her mit dem Schirme nur halb verdeckt, so dass 
der Schirmrand in der Höhe des wagrechten Durchmessers der 
PupiUe dicht vor das Auge zu stehen kommt. Bei solchermassen 
halbgedeckter Pupille Avird der Kranke noch beide Doppel- 
bilder wahrnehmen, jenes des beschirmten Auges aber nur zur 
Hälfte sehen und leicht angeben können, ob dies das rechte oder 
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linke, höhere oder tiefere Doppelbild sei. Damit ist aber die 
Zugehörigkeit des einen und des andern Doppelbildes zu diesem 
oder jenem Auge über allen Zweifel gestellt. 

Nun droht noch eine weitere arge Täuschung. • Es geschieht 
nämlich gar nicht selten, dass der Kranke, dessen ganze Aufmerk- 
samkeit auf das Trugbild des abgelenkten Auges gerichtet ist, 
diesem letzteren die bewusste senkrechte Stellung des 
Objectstriches beimisst und folgerecht die ganze Ablen- 
kung auf das Bild des richtig fixirenden Auges tiberträgt, 
dem letzteren also eine Stellung und Lage im Räume andichtet, welche 
jener des fälschlich vertical gedachten Trugbildes in Allem und 
Jedem gerade entgegengesetzt ist. Man kömmt so in Gefahr, 
das gesunde Auge für das kranke zu halten und sich in einen 
ganzen Rattenkönig von Widersprüchen zu verwickeln. Es ist 
darum in zweifelhaften Fällen dringend nothwendig, jedes der 
beiden Doppelbilder für sich allein unter Deckung des einen 
Auges wiederholt auf seine Stellung und Lage im Räume zu 
prüfen, zwischendurch aber immer wieder beide Augen zu öffnen 
und die Bilder mit einander nach Stellung und Lage zu ver- 
gleichen. Schliesslich wird ein einigermassen intelligenter Kranker 
wohl immer zu einem richtigen Urtheile gelangen und jedwede 
Täuschung ausschliessen lassen. 

Ist völlig sichergestellt, welches Auge das abgelenkte sei, 
welches der beiden Doppelbilder ihm zugehöre und welches die 
Stellung und Lage desselben in Bezug auf das Bild des fixireud^^ 
gesunden Auges sei, so unterliegt es keiner Schwierigkeit mel^^» 
herauszubringen, welcher oder welche Muskeln in ihr^^ 
Function beeinträchtigt erscheinen, und sogar das Mi^^ 
verhältniss zwischen der Innervation und dem mechaniscli^^ 
Effecte der halbgelähmten Muskeln in Zahlen auszudrücken. 

Erste und unerlässliche Bedingung hierzu ist, dass man si^ 
die Verhältnisse nicht selber verwickele, sondern den beiden Aug^ 
während der Untersuchung eine Stellung anweise, in welcher (^ 
bewegenden Muskeln derselben annähernd gleichmässig innen'^^ 
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erscheinen, in welcher jeder einzelne Muskel im Momente ver- 
stärkter Innervation den Bulbus blos um Eine auf seine Verlaufs- 
richtung senkrechte Axe dreht, und in welcher die steuernde 
Wirkung der einzelnen Muskeln als elastischer gespannter Bänder 
Null wird. Es ist dies die sogenannte Primärstellung der Augen, 
eine Stellung, welche die beiden Bulbi auch in tiefem Schlafe, in 
tiefer Narkose, sowie im Tode einnehmen, nämlich: Parallelismus 
beider Sehaxen mit der Medianlinie bei wagrechter Blick- 
ebene und senkrechter Körperaxe (beziehungsweise senkrecht 
gestellter verticaler Kopfaxe). 

Man darf nämlich nicht vergessen, dass beim Verlassen der 
Primärstellung von Seite der Augäpfel die Ansatzlinie einzelner 
Muskeln zu deren Verlaufsrichtung schief gestellt wird, die diese 
Muskeln zusammensetzenden Faserbtindel also sehr ungleich ge- 
spannt werden und so schon vermöge ihrer E las ticität Drehungen 
des Bulbus anstreben, welche dem Muskel sonst ganz fremd sind. 

Beispiele sollen dies erläutern. Bei jeder wagrechten Seitenblick- 
richtung wird die Ansatzlinie des oberen und des unteren Geraden, und 
vrohl auch der beiden Schiefen, in einen spitzen Winkel zur Axe ihrer 
Muskelbäuche gebracht. Wären nun die seitlichen abgespannten Gegner 
der activen Seitenmuskeln völlig gelähmt oder ausser Zusammenhang mit dem 
Augapfel gebracht, so würde dennoch die ungleiche elastische Spannung 
der Muskelbündel in den Hebern und Senkern und noch mehr deren will- 
kürliche Innervation die optischen Axen in die Primärstellung zurückzudrehen 
vermögen. Bei vollständiger Paralyse des äusseren Geraden hat man oft 
Gelegenheit, dieses Verhältniss zu beobachten. Immer nämlich vermögen die 
Kranken, den Augapfel der gelähmten Seite in die der Medianebene parallele 
RichtuAg zu bringen, nicht aber darüber hinauszudrehen. Ebenso können die 
seitlichen Geraden Drehungen um eine wagrechte Axe vermitteln, wenn 
die Blickrichtung eine gehobene oder gesenkte ist. 

Nicht minder verwirren einigermassen beträchtliche Convergenz- 
stellungen der Augen die Verhältnisse, insofeme jene nur durch compli- 
cirte Innervationen ganzer Muskelgruppen aufbringbar sind, insbesondere 
^addrehungen in sich schliessen und so eine Verschiebung der Drehungs- 
betören bedingen. 

Der Nichtbeachtung dieser Verhältnisse ist es wohl zum grossen 
heile zuzuschreiben, dass die Schemen, welche man für die gegen- 
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seitige Lage und StelluDg der Doppelbilder bei AtigenmuA 
lähmnngen entworfen und ziuneist an OpbthalniotropJ 
anBstndirt hat, an welchen die Moskeln durch dünne Sehn 
vertreten, die Ansatzlinien also in Ansatzpunkte zusam 
geschrumpft sind, mit der Wirklichkeit nicht recht stimmen woB 
und in der Praxis längst als nnverlässlieh erkannt wurden. 

Esistabernichtbloadie Steuerkraft der nicht direct innervirt«n 
Muskeln, welche die Lage nnd Stellung der Doppelbilder bei secnn- 
dären nnd tertiären Angendrebnngen beeinflusst, wenn ein oder 
mehrere dieser Muskeln an Leistungsfähigkeit verloren haben; e§ 
wirkt dabei noch ein anderer hochwichtiger Umstand mit, nämlich ilie 
ausserordentliehe Wandelbarkeit der (irfisse und äusseren 
Gestaltung des passiv bewegton Angapfels selber. Drt 
damit gesetzte Weebsel der beim Drehungsacte massgebenden 
Constanten muss nothwendig individuelle Verschiedenheiten 
in den Bewegungscurven der einzelnen Augen bedinfren, 
w-elche sich umsoniehr von der scbematischen Norm entfemen, je 
abweichender der Bulbus geformt ist und je excursivere und corapü 
cirtere Drehungen desselben innervirt werden. Man kann wohl 
sagen, dass die Bewegungen des einen Angenpaares jener eines 
andern niemals im mathematischen Sinne congrnent sind, so wenig 
wie die Bewegungen unvollkommen rnnder Billardballen bei gleielieui 
Abstosse. Unter normalen Verhältnissen wird durch regulirende 
Mnskelcontractionen verschieden gestalteten Augen schliesslich wüU 
eine gleiche Lage nnd Stellung gegeben werden können, nur der 
Weg dahin wird ein etwas abweichender sein; wo aber eins 
Muskeln den der InneiTation entsprechenden mechanischen Effect ij 
zubringen unfähig sind, da wird auch die Verschiedenheit der bei4 
Bewegung massgebenden Factoren zum Anadrucke kommen. 

Die Primärstellung der Angen schliesst alle di^ 
Fehlerquellen ans. Um sie einzuleiten nnd fiir einige Zeit k 
featzobalten, wäre es nothwendig; 

1. das Object, d. i. den Kreidestrieh auf einer Schnltafel,4 
anzubringen, dass der Kranke bei anfrechter Stellung nnd nameou 
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bei senkrecht erhaltener verticaler Kopfaxe die markirte Mitte 
genau in der Höhe der beiden Augen und in der Verlänge- 
rung der Medianlinie vor sich habe; 

2. dass der Kranke, um Convergenzstellungen zu meiden, 
wenigstens 4 Meter entfernt stehe und, um Seitenblickrichtungen 
hintanzuhalten, die Gesichtsfläche der Tafelebene parallel 
zuwende. 

Will man ganz sicher vorgehen' und falsche Stellungen des Kopfes 
sowie der Augen ausschliessen, so wird man kaum des von mir an- 
gegebenen diademähnlichen Controlapparates ^) entbehren können. 

Leider machen sich bei so grossem Objectsabstande, wie ihn 
die reine Primärstellung der Augen verlangt, einige Nebeu- 
umstände in sehr missliebiger Weise geltend. Nicht selten geschieht 
es, dass das dem abgelenkten Auge zugehörige Bild nicht mehr 
mit genügender Deutlichkeit wahrgenommen wird, um in Bezug 
auf seine Lage und Stellung richtig beurtheilt werden zu können ; 
mitunter vermisst es der Kranke wohl auch gänzlich. Bei halb- 
wegs stärker entwickelten Paresen ist übrigens unter Voraus- 
setzung eines grossen Objectsabstandes die gegenseitige Ent- 
fernung der beiden Doppelbilder häufig eine so grosse, dass das 
dem abgelenkten Auge zugehörige Trugbild ausserhalb der Tafel 
zu stehen kömmt und übersehen wird oder, falls dies nicht wäre, 
bezüglich seiner Lage und Stellung zum Bilde des fixirendeu 
Auges nur mit grosser Schwierigkeit vollkommen verlässlich vom 
Kranken erfasst und mittelst Zeichnung auf der Tafel wiedergegeben 
werden kann. 

In Anbetracht dessen erscheint es vom praktischen Stand- 
punkte aus vortheilhafter, die reine Primärstellung der Augen 
zu Gunsten einer kleinen Convergenz aufzugeben und den 
Objectsabtand auf 1—1-5 Meter zu beschränken. Der damit einge- 
führte Fehler ist so gering, dass er fügUch übersehen werden kann, 
so lange es sich eben um rein diagnostische Zwecke handelt. 



') Stcllwag, Lehrbuch, 1870, S. 878. 
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Wollte man den Grad der Lähmung eines oder mehrerer Muskeln 
durch die Differenz der aufgewendeten Innervation und des mecha- 
nischen Effectes in Zahlen genau ausdrücken, so bliebe allerdings 
nichts übrig, als zur reinen Primärstellung zurückzukehren und unter 
Zuhilfenahme des oben erwähnten Hering'schen und meines Control- 
apparates ') die gegenseitige Lage und Stellung der Doppelbilder 
zu messen. Man wird dann bei scharfsichtigen und intelligenten 
Kranken genügend verlässliche Werthe ermitteln können, um daraus 
die Ablenkungswinkel mit einiger Sicherheit zu berechnen. 



Sind alle Bedingungen erfüllt, so giebt die Lage und 
Stellung des falschen, von der wirklichen Lage und 
Stellung des Objectes abweichenden Doppelbildes genau 
die Zugsrichtung des oder der paretischen Muskeln an; 
es erscheint in ihr genau die Bahn verzeichnet, in welcher der 
oder die gelähmten Muskeln das betreffende Auge im ersten Mo- 
mente ihrer Innervation aus der Primärstellung herausdrehen würden. 
Damit ist aber auch das Gebiet der Lähmung, so weit es die augen- 
bewegenden Muskeln betrifft, bestimmt. 

Um innerhalb dieser Grenzen die Diagnose zu stellen, bedarf 
es also blos einer genauen Definition der Abweichung des falschen 
von dem wahren Bilde, die weiteren Schlüsse ergeben sich aus 
den anatomischen Verhältnissen der Augenmuskulatur. 

Es fände sich in einem Falle (Fig. 8) das falsche Bild dem 
rechten Auge zugehörig, nach rechts von dem senkrechten 
wahren Bilde und etwas tiefer gelegen, dabei aber mit dem 
oberen Ende stark nach links geneigt. Entsprechend der 
angegebenen Regel muss der gelähmte Muskel dem rechten Auge 
zugehören, ein schwacher Auswärtswender, ein Senker und 



1) Stell wag, Lehrbuch; 1870, S. 878. 
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Musculi obliqui superiores. 



Fig. 10. 



Fig. 11. 





ein starker Raddreher, insonderheit ein das obere Ende der 
verticalen Trennungslinie der Netzhaut nach einwärts neigender 
Muskel sein. Es ist, kurz gesagt, der y\ ^ Fi 9 

obere schiefe Muskel des rechten 
Auges gelähmt. 

Gehört im zweiten Falle (Fig. 9) 
das senkrechte wahre Bild dem rechten, 
das nach links unten abweichende 
und mit dem oberen Ende stark nach 
rechts geneigte Bild dem linken Auge, 
so handelt es sich, nach der gleichen 
Kegel zu schliessen, um eine Paresis 
des linken oberen Schiefen. 

Wäre in einem dritten Falle (Fig. 10) 
das falsche Bild dem rechten Auge 
eigen, wiche es nach rechts und oben 
von dem wahren ab und wäre es 
mit dem unteren Ende stark nach 
links gegen das wahre geneigt, so muss man schliessen, der ge- 
lähmte Muskel sei ein schwacher Auswärtswender, ein Heber 
und ein starker Raddreher, welcher das obere Ende der ver- 
ticalen Trennungslinie der Netzhaut nach auswärts neigt; es ist 
der rechte untere Schiefe gelähmt. 

Im Falle, als (Fig. 1 1) das falsche Fig. 12. 
Bild dem linken Auge zugehört, 
nach links und nach oben abweicht 
und mit dem wahren senkrechten Bilde 
stark nach oben divergirt, so hat 
man eine Paresis des linken un- 
teren Schiefen vor sich. 

Weicht (Fig. 12) das falsche dem 
rechten Auge angehörige Bild 
stark nach oben und ein klein wenig nach links von 
dem wahren senkrechten Doppelbilde ab und zeigt es Links- 



Musculi obliqui inferiores. 



Fig. 13. 
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Musculi recti superiores. 
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neigung des oberen Endes, so kann der gelähmte Muskel nur 
ein rechtsseitiger kräftiger Heber sein, welcher nebenbei 
eine schwache Einwärtswendung und eine geringe Neigung 
des oberen Endes der senkrechten retinalen Trennungslinie nach 
innen vermittelt: es ist der obere Gerade des rechten Auges 
gelähmt. 

Fig. 13 fuhrt die gleichen Verhältnisse des linksseitigen 
oberen Geraden vor Augen. 

Zeigt (Fig. 14) das dem rechten Auge angehörige falsche 
Bild eine starke Abweichung nach unten und liegt es knapp an 
der linken Seite des dem fixirenden linken Auge zugehörigen 
Fig 14 Yis. 15. senkrechtenBildes,mit dem oberere 

II Ende leicht nach rechts g€;peigt^ 
I so kann die Parese nur einen star — 
I ken Senker betreffen, welcher zu — 
■ 1 gleich eine geringe Einwärtswen^ — 
düng und femer eine schwache 



Auswärtsdrehung des obere 
Endes der verticalen Trennungslini^ 
Musculi recti iuferiores. ^^^ Nctzhaut ZU Seinen Functionc 

zählt: man hat es mit einer Lähmung des rechten unteren 
Geraden zu thun. 

Bei einer Lähmung des linken unteren Geraden steht 
(Fig. 15) das falsche Bild tiefer, zur Rechten des verticalen 
wahren Bildes und mit dem oberen Ende leicht nach links ge- 
neigt (convergirend). 

Lassen die beiden Doppelbilder blos eine horizontale 
Seitenabweichung erkennen und fehlt jedweder verticaler Höhen- 
unterschied sowie jede Neigung, so kann die Diagnose unbedingt 
nur auf Lähmung eines seitlichen Geraden des einen oder 
anderen Auges gestellt werden. 

Ist (Fig. 16) das rechte, nahe der Meridianebene gelegene Bild 
das wahife und dem rechten Auge zugehörig, das linke in wag- 
rechter Richtung stark abweichende Bild dem linken Auge eigen. 
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SO kann der gelähmte Muskel nur ein starker und reiner Links- 
wender des linken AugeS; der Rectus externus sinister sein. 

Eine starke Ablenkung des dem linken Auge zugehörigen 
falschen Bildes nach rechts und in horizontaler Richtung (Fig. 17) 

Fig. 16. Fig. 17. 
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Musculi recti laterales oculi sinistri. 

setzt einen starken Rechtswender des linken Auges voraus, be- 
gründet also die Diagnose auf Lähmung des linken inneren Geraden. 

Fig. 18. Fig. 19. 



L 



I 



R R 

Musculi recti laterales oculi deztri. 



Ist das dem linken Auge zugehörige Bild das wahre, so 
wird die starke horizontale Abweichung des falschen Bildes nach 
rechts (Fig. 18) die Paresis des rechten äusseren Geraden, 
die wagrechte Ablenkung nach links (Fig. 19) die Lähmung des 
rechten inneren Geraden offenbaren. 



Fig. 20. 



Fig. 21. 
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Paralysis nervi tertii. 

Die vollständige Lähmung sämmtlicher vom dritten 
Gehirnnervenpaare innervirter Bewegungsmuskeln des 
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Auges äussert sich durch gekreuzte Doppelbilder/ das falsche 
Bild weicht stark in horizontaler Richtung gegen das gesunde 
Auge ab, steht höher als das wahre Bild und ist mit dem oberen 
Ende gegen das letztere geneigt (convergent). Fig. 20 giebt 
die gegenseitige Lage und Stellung der Doppelbilder für das rechte, 
Fig. 21 für das linke Auge. Auch hierin spricht sich wieder die 
Giltigkeit der angeführten Kegel aus. Die starke horizontale 
Abweichung des falschen Bildes manifestirt eine vorwiegende Ein- 
wärtswendung der betreffenden Muskeln; die verticale Ab- 
weichung spiegelt die Wirkung von Hebern wider und die auf- 
fallige Neigung des falschen Bildes setzt die Erkrankung eines 
kräftigen Raddrehers voraus. In der That concurriren bei der 
Einwärtswendung der innere Gerade und in geringem Maasse 
der Rectus superior und inferior. Bei der Hebung kömmt der 
untere Schiefe in Betracht, während die verticale Wirkung 
des Rectus superior und inferior sich gegenseitig aufheben. Die 
Neigung des falschen Bildes nach aussen ist aber in der rad- 
drehenden Function des unteren Schiefen vorgezeichnet. 



Es ist dieser diagnostische Schlüssel eigentlich nichts Anderes, 
als die Anwendung derHering'schenProjectionsgesetze') auf Augen, 
deren Freibeweglichkeit durch Lähmung einzelner Muskeln oder 
Muskelgruppen beeinträchtigt ist. Es ist hier nicht der Ort, auf 
die physiologische Begi-ündung dieser Gesetze einzugehen. Ich be- 
schränke mich deshalb darauf, die praktische Brauchbarkeit 
und Verlässlichkeit des fraglichen Schlüssels durch einige 
klinische Beobachtungen zu erläutern. 

Die Lähmung eines oberen schiefen Augenmuskels 
kommt, wenn auch nicht häufig, doch oft genug vor, so dass sieb 
jeder einigermassen beschäftigte Augenarzt von der Richtigkeit 
des Gesagten bald tiberzeugen kann. Ich halte es daher für llber- 
fltissig, Einzelnfälle vorzuführen. 



») St eil wag, Lehrbuch, 1870. S. 874 u. f. 
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Dagegen ist die isolirte Lähmung eines unteren Schiefen 
eine sehr grosse Seltenheit. Ich finde in meinen Aufzeichnungen 
nur einen einzigen Fall, den linksseitigen Obliquus inferior betreffend. 

Es war hier die auf den unteren Schiefen beschränkte Paresis plötz- 
lich nach starkem Aetzen der Bindehaut wegen hochgradigen Trachoms auf- 
getreten und bestand, als der Ej-anke auf der Klinik sich vorstellte, bereits 
seit mehreren Jahren. Derselbe beschwerte sich ganz ausserordentlich dar- 
über, dass bei alleiniger Benützung des linken Auges alle senkrechten 
Contouren mit dem oberen Ende stark nach links geneigt erscheinen und 
beim binocularen Sehen alle Gegenstände mit voi-waltenden verttcalen Um- 
rissen, z. B. ein Thurm, die Eckenkante eines Hauses, ja die Menschen wie 
geknickt aussähen, indem das obere Ende eine starke Neigung nach aussen, 
d. i. links, zeigte und die Mitte sich in einen nach aussen links offenen Winkel 
gebogen darstellte. Es spiegelt sich in diesen Angaben ganz deutlich das 
Bild der Fig. 11. Ganz scharfe und genaue Erhebungen über die gegen- 
seitige Stellung und Lage der Doppelbilder waren in diesem Falle nicht mög- 
lich, da die Verstandeskräfte des 58 Jahre alten Pfründners Ch. M. nicht be- 
sonders entwickelt waren und ausserdem Herabsetzung der Sehschärfe durch 
Homhautflecken und durch vorausgegangene exsudative Netzhautentzündung 
beider Augen feinere Unterscheidungen verhinderten. 

Ein zweiter Fall, wo rechterseits der untere schiefe Augenmuskel 
seine Einwirkung auf das Auge dadurch verloren hatte, dass eine Kugel die 
innere untere Partie des Orbitalrandes und die Nasenwurzel durchschossen 
hatte, kann hier, wo von Lähmungen die Kede ist, füglich nicht erörtert 
werden, ist übrigens auch in der Erinnerung des Verfassers zu sehr abge- 
blasst, um massgebend sein zu können. 

Einzelnlähmungen der oberen und unteren geraden 
Augenmuskeln sind ebenfalls nur sehr ausnahmsweise zu beob- 
achten und werden dann gerne verkannt. 

Als Beispiel einer Lähmung des linken unteren Geraden soll 
nachstehender Fall dienen. J. M., Drechsler, 26 Jahre alt, leidet seit mehreren 
Monaten an Doppeltsehen, welches besonders bei gesenktem Blicke lästig 
wird und die Arbeit erschwert. Wird das rechte Auge in die Primärstellung 
gebracht, so steht das linke mit dem unteren Comealrande etwa 2 Mm. 
höher ohne alle merkbare Seitenabweichung. Dabei fällt auf, dass der linke 
Bulbus etwas mehr hervortritt. In Folge des vermehrten Widerstandes, 
welcher damit der oberen Orbicularishälfte erwächst, klafft die linke Lidspalte 
mehr als die rechte. Der linke Bulbus führt alle Bewegungen scheinbar 
regelrecht durch, mit Ausnahme der Blioksenkung, bei welcher er hinter 

stellwag, Abhandlungen. 25 
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dem rechten Bulbus zurückbleibt, indem er die verlängert gedachte Sehaxe 
nur wenig unter die Wagrechte zu neigen vermag. Wird die Sehaxe aus 
einer verticalen Erhebung in die horizontale nach abwärts bewegt, so geschieht 
dies nicht in einer geraden Linie, sondeni in einem scharfen mit der Conca- 
vität nach aussen gekehrten Bogen. Die Stellung und Lage der Doppel- 
bilder bei innervirter Primärstellung ist die in Fig. 15 angegebene. Das 
dem linken Auge zugehörige Doppelbild steht zur Rechten des andern, 
bedeutend tiefer und mit dem oberen Ende wenig gegen das Doppelbild 
des fixirenden Auges geneigt (convergent). Eine pathognomonische Stel- 
lung der Gesichtsfläche ist nicht bemerkbar. 

In einem andern Falle bestand eine isolirte Lähmung des linken 
oberen Geraden. Er betraf einen dem Beamtenstande angehörigen 46jäh- 
rigen Mann, welcher bei gehobener Blickebene ganz ausserordentlich von 
Doppelbildern belästigt wurde und sich dadurch sehr beängstigt fühlte. Bei 
der Primärstellung war eine Ablenkung des einen oder andern Auges mit 
Sicherheit nicht nachzuweisen. Ebensowenig konnte bei der Primärstellung, 
bei den verschiedenen Seitenblickrichtungen und bei einer Senkung der Blick- 
ebene eine Spaltung des Objectivbildes ermittelt werden, der Kranke gab 
stets Einfachsehen an. Wurde die Blickebene aber gehoben, was durch 
Neigung des Kopfes bewerkstelligt wurde, um die Blickebene senkrecht zur 
Fläche der Schultafel zu erhalten, so zeigte sich das dem rechten Auge 
zugehörige Doppelbild an der linken Seite des dem linken Auge eigen- 
thümlichen senkrechten Doppelbildes bedeutend tiefer stehend und mit 
dem oberen Ende divergirend (Fig. 22). Man musste also ver- 
°* * muthen, dass es sich um einen Senker der rechten Seite handle. 
Dies widersprach aber dem alleinigen Hervortreten der Doppel- 
bilder bei gehobener Blickebene. Anderseits konnte es weder der 
rechte untere Gerade noch der obere Schiefe sein. Ersterer 
vermittelt nämlich allerdings eine sehr geringe Einwärtswendung, 
neigt aber die senkrechte Trennungslinie der Netzhaut mit dem 
oberen Ende nach aussen, die Doppelbilder müssten nach oben hin 
convergiren. Der obere Schiefe aber ist ein Auswärtswender 
und bedingt gleichseitige Doppelbilder. Nach wiederholten Ver- 
suchen endlich stellte sich heraus, dass der Kranke sich über diie Lage des 
dem rechten Auge zugehörigen Doppelbildes täusche, dass dieses das senk- 
rechte sei und dass das Doppelbild des linken Auges mit sehr kleiner 
Seitenabweichung gekreuzt, bedeutend höher stehend und mit dem oberen 
Ende nach links geneigt also divergent wahrgenommen werde, dass es 
sich also in der That nur um den linken oberen Geraden handeln könne. 
Das Einfach sehen bei innervirter Primärstellung erklärt sich daraus, 
dass der Kranke die nahe aneinander stehenden Doppelbilder nicht zu trennen 
vermochte und die geringe Neigung des oberen Endes an dem durch Ver- 
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Schmelzung der beiden Doppelbilder entstandenen verlängerten einfachen 
Bilde nicht erkannte. 

Lähmungen der äusseren geraden Augenmuskeln 
gehören zu den gewöhnlicheren Vorkommnissen auf oculistischem 
Gebiete. Einzelnfälle dieser Art vorzuführen, erscheint vollkommen 
tiberflüssig. 

Isolirte Lähmungen der inneren Geraden offenbaren sich 
nur höchst ausnahmsweise als absolute Paralysen oder Paresen, sie 
sind fast immer blos relative Halb- oder Ganzlähmungen, sogenannte 
Coordinationsstörungen, welche als Insufficientia musculi 
interni, in den höher entwickelten Fällen aber als Strabismus 
externus oder divergens, in den Lehrbüchern geführt werden. 
Sie äussern sich bei völliger Freiheit der Blickrichtung durch 
absoluten Mangel jeder Convergenzbewegung (ständiges Aussen- 
schielen) oder durch mehr weniger auffällige Beschränkung der 
Convergenzfähigkeit (periodisches Aussenschielen, Insufficienz des 
inneren Geraden), sind also in der Bedeutung von Ganz- oder 
Halblähmungen der Convergenz aufzufassen, bei welchen das 
abgelenkte Auge desorientirt ist und dementsprechend beim 
binocularen Sehacte die rein seitliche Abweichung des gekreuzten 
Doppelbildes deutlich zum Ausdrucke bringt. ^) Dadurch tritt das 
divergente Schielen nicht sowohl in Gegensatz, als vielmehr 
ausser alle nosologische Verbindung mit dem convergenten 
Schielen. 



') Stellwag, Lehrbuch, 1870, S. 921, 926. 
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